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INTRODUÇÃO: A obesidade é uma doença crônica e de tratamento complexo, 
associada a várias comorbidades físicas e psicológicas. Devido sua etiologia 
multifatorial, é importante considerar os aspectos psicológicos envolvidos no 
comportamento alimentar e na recidiva do ganho de peso.Parte-se do pressuposto 
que o comportamento alimentar e as características psicológicas são influenciadas 
pelo perfil tipológico. OBJETIVOS: Compreender a relação entre o tipo psicológico, o 
comportamento alimentar e os fatores de risco para suicídio nessa população. 
MÉTODOS: Estudo observacional e transversal com 120 mulheres em 
acompanhamento ambulatorial para Obesidade no Hospital de Clínicas da UFPR, que 
foram divididas em dois grupos - Grupo Cirúrgico (n = 60) e Grupo Clínico (n = 60). 
Os instrumentos avaliativos foram: entrevistas clínicas; Myers-Briggs Type Indicator - 
MBTI, BES (Binge Eating Scale) e Escala de Avaliação do Risco de Suicídio de 
Columbia (C-SSRS). RESULTADOS:As participantes apresentaram idade média de 
44,9 ±11,52 anos, peso médio de 87 ± 17,76 kg, IMC de 33,9 ± 6,48 kg/m2. 
Comparando os 2 grupos, o Grupo Cirúrgico apresentou maior frequência de 
divórcios; obesidade na adolescência; maior número de episódios de vômitos; maior 
autoestima; maior prática de atividade física regular; maior satisfação com a imagem 
corporal; maior frequência de comportamento alimentar irregular com presença do 
comer emocional; predomínio de perfil alimentar beliscador; melhor mastigação e 
menos episódios de compulsão alimentar. Com relação ao Grupo Clínico a maioria 
das participantes era solteira; apresentou obesidade de início na idade adulta; 
demonstrou hábitos alimentares irregulares, com descontrole alimentar; maior uso do 
alimento emocional; mastigação rápida; maior insatisfação e distorção da imagem 
corporal; maior frequência de baixa autoestima e com maior número de episódios de 
compulsão alimentar. Identificou-se padrão de funcionamento tipológico comum nos 
grupos, com maior freqüência dos perfis ISFJ (Sensação introvertida apoiado pelo 
sentimento) e ESFJ (Sentimento extrovertido apoiado pela sensação)(p <0,01). O 
perfil tipológico ISFJ foi mais associado à ideação suicida recente e ao longo da vida 
e a maiores escores de compulsão alimentar (CAP) do que as pacientes ESFJ. Houve 
correlação significativa entre IMC e CAP nos Grupos Cirúrgico(r = 0,45; p<0,01) e 
Clínico (r=0,30; p=0,01), assim como entre IMC e ideação suicida recente no Cirúrgico 
(d de Cohen = -0,705; -1,41 a 0; p = 0,01). No Grupo Clínico, houve relação entre IMC 
e ideação suicida ao longo da vida (Delta de Cliff = -0,415; -0,66 a -0,08; p = 0,01) e 
entre CAP e comportamento suicida ao longo da vida (d de Cohen=-0,809; -1,37 a -
0,25; p=0,006). Os introvertidos apresentaram maior IMC (p=0,02), CAP mais grave 
(p = 0,04) e mais ideação suicida ao longo da vida (p=0,007), que os extrovertidos. O 
perfil ISFJ esteve associado à ideação suicida ao longo da vida e ao comportamento 
suicida ao longo da vida. A compulsão alimentar esteve associada ao IMC e não ao 
perfil psicológico. CONCLUSÂO: O tipo ISFJ apresentou maiores fatores de risco para 
ideação e comportamento suicida ao longo da vida, assim como os tipos introvertidos. 
O comportamento alimentar esteve associado ao IMC e não ao MBTI, sugerindo que 
o Complexo do Comer é inerente à condição humana, independentemente do tipo de 
personalidade e expresso nessa população de forma disfuncional e emocional. 
 
Palavras-chave: Estudo Transversal. Obesidade. Tipos Psicológicos.  





INTRODUCTION: Obesity is a chronic and complex disease associated with 
several physical and psychological comorbidities. Because of its multifactorial etiology, 
it is important for its treatment to consider the psychological aspects involved in eating 
behavior and weight regain. It is assumed that the alimentary behavior and the 
psychological characteristics are influenced by the typological profile. OBJECTIVES: 
To understand the relationship between personality type, eating behaviour and risk 
factor of suicide in this population. METHODS: Observational and cross-sectional 
study with 120 women in outpatient follow-up for Obesity at UFPR Hospital, who were 
divided in two groups - Surgical Group (n = 60) and Clinical Group (n = 60). The 
evaluation instruments were: clinical interviews; Myers-Briggs Type Indicator - MBTI, 
BES (Binge Eating Scale) and Columbia Suicide Risk Assessment Scale (C-SSRS). 
RESULTS: Participants had a mean age of 44.9 ± 11.52 years, mean weight of 87 ± 
17.76 kg, BMI of 33.9 ± 6.48 kg / m2. Comparing the 2 groups, the Surgical Group 
presented a higher frequency of divorces; obesity in adolescence; greater number of 
episodes of vomiting; better self-esteem; greater practice of regular physical activity; 
greater satisfaction with body image; higher frequency of irregular eating behavior with 
the presence of emotional eating; pinch of food prevailing; better chewing and fewer 
bouts of binge eating. Regarding the Clinical Group, the majority of participants were 
single; presented adult of obesity; demonstrated irregular eating habits, with 
uncontrolled feeding; greater use of emotional food; rapid chewing; greater 
dissatisfaction and distortion of body image; higher frequency of low self-esteem and 
greater number of episodes of binge eating.Recurrent typological functioning was 
identified in the groups, with a higher frequency of ISFJ (Introversion, Sensing, Feeling, 
Judging) and ESFJ (Extraversion, Sensing, Feeling, Judging), (p <0.0001). The less 
favourable typological profile in both groups was the ISFJ, with higher frequency of 
recent suicidal ideation, suicidal ideation throughout life, and greater scores of binge 
eating (BES) than the ESFJ patients. There was a significant correlation between BMI 
and BES in the Surgical (r = 0.45, p <0.0001) and Clinical (r = 0.30, p = 0.01), as well 
as between BMI and recent suicidal ideation in the Surgical d Cohen = -0.705, -1.41 to 
0, p = 0.01). In the Clinical Group, between BMI and suicidal ideation throughout life 
(Cliff's Delta = -0.415, -0.66 to -0.08, p = 0.01) and between BES and suicidal behavior 
throughout life (d of Cohen = -0.809; -1.37 at -0.25; p = 0.006). The introverts presented 
higher BMI (p = 0.02), higher BES (p = 0.04) and more suicidal ideation throughout life 
(p = 0.007) than extroverts. The ISFJ profile was associated with lifelong suicidal 
ideation and suicidal behaviour throughout life. Binge eating  was associated with BMI 
and not with psychological profile. CONCLUSION: The ISFJ type presented higher 
frequency of ideation and suicidal behaviour throughout life, as well as introverted 
types. The eating behaviour was associated with the BMI but not with psychological 
profile, suggesting that the Eating Complex is inherent to the human condition, 
regardless of the personality type and expressed in this population in a dysfunctional 
and emotional manner. 
 
Keywords: Cross-sectional study. Obesity. Eating of Complex. Cultural Complex. 
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“A psiconeurose, em última instância, é um 
sofrimento de uma alma que não encontrou o seu 
sentido”  
(C.G. Jung, 2011 a, §497)  
 
 
A obesidade é considerada uma doença de proporções epidêmicas, que 
acarreta graves prejuízos na saúde física e emocional dos indivíduos. Até o momento, 
políticas e intervenções públicas não têm sido suficientes para reverter essa realidade 
mundial. Roberto e colaboradores (2015) consideram a necessidade de novas 
estratégias, enquanto Lee et al. (2017) apontam a eficácia de uma abordagem 
sistêmica para o problema da obesidade. No Brasil, a preocupação com o cenário da 
obesidade ganha incentivo governamental com estratégias nacionais de 
enfrentamento da obesidade no país, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) e 
do Sistema Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (SISAN), com desafios 
para uma atuação integrada e focada na intersetorialidade das categorias (DIAS, et 
al., 2017). 
Num contexto psicopatológico, são muitas as associações entre 
comorbidades psíquicas advindas do aumento do peso, tais como transtornos de 
humor, transtornos alimentares e pior qualidade de vida (MANNUCCI et al., 2010; 
PINTO et al., 2017; XIE; DOHERTY; O’BOYLE, 2016). As dificuldades de natureza 
psicológica podem estar presentes entre os fatores determinantes da obesidade ou 
entre as suas consequências. Independente disto, é certo que a insatisfação com o 
peso e suas consequências emocionais diminuem após a perda de peso 
(FIGUEIREDO, 2012; SUPLICY et al., 2014). 
 A relação entre personalidade e o desenvolvimento da obesidade ainda não 
parece clara na esfera científica. Alguns estudos não observam esta relação 
(MYSLOBODSKY, 2003; SOBAL; DEVINE, 1997) e outros demonstram existir fortes 
relações entre determinados tipos de personalidade e a obesidade (LOPEZ-PANTOJA 
et al.,2012;  MARIA; YAEGASHI, 2016; SUTIN et al., 2011; TERRACCIANO et al., 
2014). No entanto, os correlatos psicológicos da obesidade podem ser altamente 
relevantes para o manejo clínico de obesos (DOBROW; KAMENETZ; DEVLIN, 2002; 
KONTTINEN et al., 2010; LAZAREVICH et al., 2016).  
20 
 
Para a compreensão dos aspectos psicológicos envolvidos no tratamento da 
obesidade, serão discutidos nesta tese temas que ampliam a percepção do ser 
humano em sua complexidade e que sugiram possibilidades de reflexão para um 
atendimento multidisciplinar e integrado que vá além de uma perspectiva unicamente 
biomédica.  
O primeiro capítulo reflete sobre o tema Obesidade enquanto doença e seu 
constructo biopsicossocial, considerando os imensos prejuízos a saúde do indivíduo. 
Nele, descreve-se o desenvolvimento da obesidade como uma doença multifatorial e 
a urgência do seu tratamento de forma integrada a outros saberes. O tratamento da 
obesidade requer diferentes abordagens como mudanças de estilo de vida, 
medicamentos e/ou cirurgia bariátrica (BRAY, 2000; MATOS, 1998; SUPLICY et al., 
2014).  
O segundo capítulo descreve o desenvolvimento da Teoria dos Tipos 
Psicológicos de Jung, assim como a ampliação desta com as contribuições de Myers 
e Myers (1997) para o desenvolvimento do instrumento Myers-Briggs Type Indicador 
(MBTI).  
O estudo não perderá de vista que a alimentação no ser humano é permeada 
por fatores fisiológicos e hormonais, isso desconsideraria a complexidade do objeto 
de pesquisa. A investigação clínica se fez a partir da compreensão psicodinâmica dos 
padrões de funcionamento tipológico (Tipos Psicológicos), assim como as relações 
destes com o comportamento alimentar, com o Índice de Massa Corporal (IMC) e com 
o risco de ideação e comportamento suicida de mulheres em tratamento para 
obesidade. Por meio do MBTI, foram investigados os padrões de funcionamento 
psicológico e fatores de risco nessa população. 
Numa perspectiva teórica da Psicologia Complexa de Carl Gustav Jung 
(1875/1961) e da Teoria dos Tipos Psicológicos propostos por Myers e Myers (1997), 
investigou-se, por meio do MBTI, a maneira como mulheres em tratamento para 
obesidade se adaptam frente às escolhas e hábitos alimentares. O uso do instrumento 
MBTI é bem estabelecido no contexto organizacional/institucional (KING et al., 2017; 
LIFCHEZ; REDETT, 2014; POTGIETER; COETZEE, 2013; WALCZAK; BORKAN, 
2016); no entanto, no contexto clínico ainda é escasso (DURÃO; MEIRIÑO; MÉXAS, 




Num segundo momento, fez-se necessário a compreensão simbólica que o 
comer teve para essas mulheres. Considerando a relação emocional do indivíduo com 
o alimento e a influência cultural das escolhas alimentares, desenvolveu-se uma 
reflexão em formato de artigo sobre o tema que fora aqui intitulado de Complexo do 
Comer (APÊNDICE 9). O tema corrobora em partes com a ideia proposta por 
Woodman (2002) sobre o Complexo da Alimentação, a qual defende ser uma 
manifestação neurótica em sujeitos com Transtornos alimentares. O proposto artigo 
produzido com este material traz o entendimento sobre a atuação do Complexo do 
Comer enquanto fator psíquico natural que representa as diferentes experiências 
individuais vivenciadas em torno do tema alimentação. Em indivíduos obesos, este 
pode expressar-se no comportamento alimentar disfuncional.Segue-se com a reflexão 
do quanto esse Complexo individual é influenciado por um Complexo Cultural 
(KIMBLES, 2014), interferindo nas emoções, representações e comportamentos 
alimentares de forma coletiva e individual, intensificados por uma demanda social e 
num momento cultural regidos pela soberania do belo e do corpo musculoso. 
Neste estudo, buscou-se a compreensão do funcionamento tipológico de 
mulheres em tratamento clínico para obesidade, com o propósito de compreender o 
dinamismo entre estes e o comportamento alimentar atrelados às questões 




Devido à obesidade ser uma doença crônica e de etiologia multifatorial, é 
importante para seu tratamento considerar os aspectos psicológicos envolvidos no 
comportamento alimentar e na recuperação do peso perdido de indivíduos com 
obesidade. 
O MBTI foi escolhido devido à sua capacidade em explorar as diferentes 
situações adaptativas e dinâmicas das funções psíquicas no comportamento humano. 
Este estudo pretendeu investigar os tipos psicológicos mais frequentes em mulheres 
em tratamento para obesidade, assim como suas possíveis associações com o 
comportamento alimentar. Os resultados desta pesquisa podem ampliar clinicamente 
o manejo do tratamento da obesidade com a eleição de estratégias terapêuticas que 
consideram a complexidade do comportamento alimentar no sujeito obeso e a saúde 







1. Existem padrões de personalidade mais predominantes na população de 
mulheres obesas; 
2. Os tipos psicológicos, ou seja, os padrões de personalidade não mudam após 
a cirurgia bariátrica em mulheres em tratamento da obesidade;  
3. O Grupo Cirúrgico se comporta diferente do Grupo Clínico em relação ao 
comportamento alimentar e risco de suicídio durante a vida; 
4. Complexo do Comer enquanto fenômeno psíquico natural do ser humano é 
expresso no comportamento alimentar, podendo ser funcional ou disfuncional; 
5. As funções psíquicas Sentimento e Sensação são impactantes no 
comportamento alimentar e no peso corpóreo. Não comemos apenas de forma 
consciente às nossas necessidades fisiológicas, mas atribuímos um valor 




 Avaliar os tipos psicológicos de mulheres pós-bariátricas e compará-los com 
mulheres em tratamento clínico para a obesidade; 
 Investigar o Comportamento Alimentar nos dois grupos de tratamento; 
 Investigar a relação entre os tipos psicológicos e os indicadores clínicos nesta 




2 REVISÃO DE LITERATURA 
Há um tempo em que é preciso 
abandonar as roupas usadas, que já tem a forma 
do nosso corpo, e esquecer os nossos caminhos, 
quenos levam sempre aos mesmos lugares. É o 
tempo da travessia: e, se não ousarmos fazê-
la,teremos ficado, para sempre, à margem de nós 
mesmos. 
(Fernando Teixeira de Andrade). 
 
A obesidade requer um olhar multidisciplinar que evidencie sua condição 
multifatorial por meio da visão de homem total e criativo. Nesta perspectiva, o estudo 
em questão integra os saberes da Psicologia Analítica junto às teorias que explicam 
essa doença crônica, na tentativa de uma compreensão psicológica deste fenômeno 
biopsicossocial. 
 
2.1 CONCEITOS GERAIS DA OBESIDADE 
 
A obesidade refere-se a uma condição epidêmica mundial e que acarreta 
imensos prejuízos na saúde física e emocional dos indivíduos. Sua prevalência 
aumentou em todo o mundo nos últimos 50 anos (BLÜHER, 2019). Segundo 
projeções da WHO (2018), em 2016 mais de 1,9 bilhão de pessoas adultas estavam 
com sobrepeso no mundo, das quais 650 milhões são consideradas obesas. Estima-
se que 13% da população adulta esteja obesa, sendo 11% dos homens e 15% das 
mulheres. No Brasil, o excesso de peso passou de 42,6% em 2006 para 53,8% em 
2016 e 18,9% da população brasileira está obesa. Especificamente em Curitiba, 20% 
dos homens e 16,5% das mulheres encontram-se na condição de obesos e com 
55,8% dos homens e 50,3% das mulheres com o excesso de peso ou obesidade 
(BRASIL, 2017). 
A obesidade é uma doença crônica de difícil tratamento e caracterizada pelo 
acúmulo excessivo de gordura corporal.É associada a graves complicações tais 
como diabetes mellitus tipo 2, doença hepática gordurosa, hipertensão, acidente 
vascular cerebral, demência, osteoartrite, apneia, alterações cognitivas e 
depressão, contribuindo para morbimortalidade e uma pior qualidade de vida 
(BLÜHER, 2019). 
A obesidade tem etiologia multifatorial envolvendo aspectos psicossociais, 
genéticos, ambientais e hormonais. O estresse psicológico pode contribuir para o 
aumento da ingestão de alimentos, assim como para a alimentação emocional, ou 
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seja ao valor atribuído ao alimento e, consequentemente, para o descontrole 
alimentar. Os hábitos de vida modernos e a falta de atividade física podem estar 
diretamente ligados à redução do gasto energético e ao aumento da ingestão calórica, 
os quais favorecem o ganho de peso (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA PARA O ESTUDO 
DA OBESIDADE E DA SÍNDROME METABÓLICA — ABESO, 2016). 
O diagnóstico da obesidade é realizado por meio do Índice de Massa 
Corporal (IMC), que é a razão entre o peso e a altura ao quadrado 
[peso(Kg)/altura²(m)]. Os pontos de corte estabelecidos pela Organização Mundial de 
Saúde (OMS/WHO) e sua relação com os riscos de comorbidades encontram-seno 
QUADRO 1. 
QUADRO 1 - CLASSIFICAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL E RISCO DE COMORBIDADES DE 
ACORDO COM O ÍNDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) 
CLASSIFICAÇÃO IMC(kg/m²) RISCO DE COMORBIDADES 
Baixo peso < 18,5 Baixo 
Peso normal 18,5 a 24,9 Médio 
Sobrepeso ≥ 25 Aumentado 
Pré-obeso 25 a 29,9 Aumentado 
Obeso Classe I 30,0 a 34,9 Moderado 
Obeso Classe II 35,0 a 39,9 Severo 
Obeso Classe III ≥ 40,0 Muito Severo 
FONTE: Adaptada de WHO (2000). 
 
O tratamento da obesidade requer abordagens que combinem intervenções 
individuais, assim como políticas públicas (DIAS et al.,2017).  As estratégias de 
tratamento da obesidade envolvem mudanças no estilo de vida, uso de medicamentos 
(SUPLICY et al., 2014) e, em casos graves, cirurgia bariátrica (ZEVE; NOVAIS; 
OLIVEIRA JÚNIOR, 2012).  
Segundo dados da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica 
— SBCBM, o número de cirurgias cresceu em 46,7%, entre 2012 e 2017, com mais 
de 100 mil delas realizadas em instituições privadas no país. No Sistema Único de 
Saúde (SUS) esse número cresceu mais de 200%, entre 2008 a 2017 (BATTISTELLI, 
2018).  
DAWES e colaboradores (2016), demonstraram em uma meta-análise a 
melhora do controle de doenças associadas, da qualidade de vida, e da saúde mental 
no pós-operatório. Há consenso sobre as melhoras associadas entre perda de peso e 
níveis de depressão (CASTANHA et al., 2018;DAWES, et al., 2016; XIE; DOHERTY; 
O’BOYLE, 2016).  No entanto, estima-se que 20% a 30% das pessoas que fazem 
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cirurgia bariátrica irão ter recidiva de peso, principalmente após dois anos do 
procedimento, com causas multifatoriais e importantes ramificações nas áreas 
médica, psicológica e social (BATTISTELLI, 2018; KARMALI et al., 2013). Em 
paralelo, há evidências que a cirurgia bariátrica piora os sintomas psicológicos, com 
aumento de tentativas de suicídio (CASTANEDA et al.; 2019) e não alteração dos 
sintomas deprimidos (MUSSELMANA et al.; 2019), assim como a diminuição da 
qualidade de vida com a recuperação do peso perdido (LEAL; BALDIN, 2007; 
MAGDANELO JÚNIOR; CHAIM; TURATO, 2009).  
Os resultados negativos da cirurgia podem estar relacionados às 
preocupações referidas por Segal e Fandiño (2002), quanto aos critérios e 
instrumentos avaliativos no processo de avaliação e indicação psiquiátrica para esse 
procedimento cirúrgico. Ribeiro e colaboradores (2016) apontam para a importância 
da atuação da equipe multidisciplinar, em especial para o papel do psicólogo bariátrico 
na manutenção e na qualidade do tratamento da obesidade.  
 
2.2 A OBESIDADE COMO UM PROBLEMA DE SAÚDE COLETIVA — A GORDURA 
ENQUANTO UMA DIFÍCIL DIGESTÃO BIOPSICOSSOCIAL 
 
Pensar a obesidade requer considerar um cenário de diferentes facetas. 
Devido ao caráter multifatorial, esse “grande tecido adiposo” pode ser estudado em 
diferentes contextos, tais como sociais, culturais, psicológicos e biológicos. 
Historiadores compreendem a obesidade enquanto um fenômeno sóciocultural que 
perpassa por representações e preceitos distintos de tempos em tempos. O ideal de 
saúde de antes não é mais vista como a de hoje, uma vez que o que era visto como 
produto da beleza, prosperidade e da fertilidade — fontes do imaginário coletivo — 
em mulheres acima do peso;agora é visto como algo da ordem do não saudável, do 
desleixo e do não produtivo (ASSUMPÇÃO JÚNIOR, 2004). Examinar os fatores 
sociais e culturais no tratamento da obesidade traz uma ampla noção do quão o 
homem histórico e, em constante transformação é refém da sua condição corpórea. A 
cultura é vista como um sistema aprendido de categorias, regras e planos que pessoas 
usam para guiar seus comportamentos, podendo permear os pensamentos 
relacionados aos temas gordura e magreza, seus hábitos alimentares e padrões de 
vida (SOBAL, 2001).  
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As predisposições socioculturais para a obesidade sempre existiram e 
atualmente estão mais suscetíveis de contribuir para os rankings das balanças. A 
transição nutricional comprova essa realidade ao verificar alterações na qualidade e 
na quantidade nutricional da população mundial, associadas a mudanças no estilo de 
vida, condições econômicas, sociais e demográficas, as quais trouxeram 
repercussões negativas na saúde populacional, gerando aumento dos quadros 
epidêmicos (BATISTA FILHO; RISSIM, 2003). 
Essa transição nutricional pode ser um dos motivos para um cenário 
obesogênico, o qual é considerado: 
 
an environment which is defined here as the sum of influences that the 
surroundings, opportunities, or conditions of life have on promoting obesity in 
individuals or populations (SWINBURN; EGGER; RAZA, 1999, p. 564). 
 
Desta forma, percebe-se a gravidade da influência de impulsionadores globais 
do sistema alimentar por meio da oferta de alimentos calóricos, processados e de 
rápido acesso interagindo com as condições genéticas e culturais, repercutindo nas 
escolhas e nos hábitos de vida, os quais contribuem significativamente para o 
desenvolvimento da obesidade (SWINBURN et al., 2011). 
Sob o ponto de vista psicodinâmico, a obesidade, assim como os demais 
sintomas de ordem emocional no obeso, podem expressar conflitos psíquicos 
(WOODMAN, 2001) envolvidos na experiência corpórea e sustentados por um desejo 
de beleza e aceitação social. Paradoxalmente, a mesma sociedade que cobra por 
limites e corpos ideais é também aquela que oferece diferentes estímulos 
gastronômicos, sob condições de pesados juros a serem pagos pela culpa, com o uso 
de rituais representados pelas radicais dietas e restrições calóricas.  
Numa perspectiva simbólica, é possível pensar que o “DURO”, na “gorDURA” 
estaria representando as mais diversas dificuldades humanas em metabolizar e digerir 
suas angústias pessoais e coletivas? É umareflexão que se faz pertinente neste 
“cenário obesogênico” que exige desconstruções e novos sentidos culturais. 
A compreensão dos diferentes fatores no desenvolvimento da obesidade 
exige o pensar em medidas de saúde pública que valorizem e contribuem para a 





2.2  TEORIA DOS TIPOS PSICOLÓGICOS DE CARL GUSTAV JUNG 
E, como todos nós pendemos mais para este ou 
aquele lado, estamos naturalmente inclinados a 
entender tudo sob a ótica de nosso próprio tipo. 
(C.G. Jung, 2011, §2). 
 
2.2.1 Descrição Geral dos Tipos Psicológicos de Jung 
 
A teoria dos Tipos Psicológicos de Carl Gustav Jung foi resultado de anos de 
observação em suas atividades clínicas com investigações e discussões entre colegas 
da área. Jung começou a perceber diferenças individuais típicas e genéricas nas 
pessoas e relatou que o indivíduo está naturalmente inclinado a entender o mundo e 
seus fenômenos pela ótica de seu próprio tipo psicológico (Jung, 2011). Em 1920, 
Jung publica o livro Tipos Psicológicos com a construção e sistematização de suas 
proposições acerca de um quadro teórico sobre os diferentes tipos de personalidade. 
O escrito foi um marco histórico na obra de Jung, trazendo conceitos que são 
conhecidos e referenciados inclusive no linguajar cotidiano.  
Personalidade na teoria da Psicologia Analítica contempla todos os sistemas 
conscientes e inconscientes, assim como os pensamentos, sentimentos e 
experiências vividas pelo indivíduo que representam a psique humana (NASSER, 
2010). Jung descreve a psique como um todo dinâmico e interligado que engloba a 
personalidade total, com seu sistema funcional e processual,  
 
[...] por psique entendo a totalidade dos processos psíquicos, tanto 
conscientes quanto inconsciente. Por alma, porém, entendo um complexo 
determinado e limitado de funções que poderíamos caracterizar melhor como 
“personalidade”.(Jung, 2011, p. 424, § 752). 
 
O processo dinâmico da personalidade está atribuídoao sistema homeostático 
da energia psíquica. Jung distingue os tipos psicológicos por seu comportamento 
peculiar em relação ao objeto/outro, afirmando que essas considerações não se 
tratam de casos isolados, e sim de atitudes típicas genéricas. Refere-se que, 
independentemente de gênero ou classe social, são principalmente perceptíveis em 
sujeitos com personalidades marcantes (JUNG, 2011). 
Na descrição dos tipos está implícita a capacidade adaptativa do homem. 
Segundo Jung, “biologicamente falando, a relação entre sujeito e objeto é sempre uma 
relação de adaptação” (JUNG, 2011, p. 345,§624), ou seja, essa relação pressupõe 
modos psicológicos de adaptação que, em situações normais, há uma disposição 
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individual bem definida, já observada na infância. Em situações de extrema dificuldade 
de adaptação ou de interferências externas sob o direcionamento desta disposição 
natural, o indivíduo pode tornar-se neurótico e ser afetado em seu bem-estar, devido 
ao intenso esgotamento energético. 
De forma geral, Jung estabelece duas possíveis orientaçõesda energia 
psíquica, a introversão e a extroversão. Ambas são opostas e encontradas em um 
mesmo indivíduo de forma complementar (JUNG, 2011). 
 
FIGURA1 - DISTRIBUIÇÃO DA ENERGIA PSIQUICA NAS ATITUDES INTROVERTIDA E 
EXTROVERTIDA 
 
FONTE: A Autora (2019).  
 
Na introversão a energia psíquica flui de fora (mundo externo) para dentro da 
psique e na extroversão de dentro (mundo interno) para fora da psique. No entanto, 
devido ao princípio homeostático da psique, inconscientemente, haverá uma 
complementação inversa dessas atitudes (FIGURA 1).  
Na introversão as atitudes do indivíduo são orientadas por fatores subjetivos 
e carregadas de valores internos. A preocupação está em retirar a energia psíquica 
do objeto, assim como proteger-se contra a ameaça que este objeto possa gerar. 
Neste sistema, entre a forma de perceber o objeto e o agir do introvertido se apresenta 
um pensar subjetivo. A consciência do introvertido percebe as condições externas, 
mas se orienta pela disposição subjetiva ao receber o estímulo sensorial. Na esfera 
compensatória e inconsciente do tipo introvertido, o objeto tem poder e exerce 
influência no comportamento devido à falha na relação que o eu tem com o dado 
objetivo, gerando no ego um sistema de defesas e uma fantasia frente a esse objeto 
que lhe gerará medo e lhe parecerá ameaçador. Sobre essa fantasia primitiva, Jung 
descreve, “É como se o objeto possuísse, então, força mágica”(JUNG, 2011, p. 392, 
§699), expressando qualidades arcaicas, perigosas e amedrontadoras frente ao 
objeto. 
Na extroversão, as atitudes são orientadas por fatores objetivos e externos. 
Tal atitude apresenta uma relação positiva com o objeto, aumentando sua importância 
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na medida em que necessita se orientar e se relacionar pelos fatos que o mundo 
exterior fornecer. Essa adaptação às condições objetivas, tanto no bom como no mau 
sentido, desempenha força dominante em sua consciência e a opinião subjetiva ficará 
à mercê da sua função. Todo interesse e atenção estarão voltados a acontecimentos 
e influências externas recebidas de pessoas e objetos. Suas leis morais coincidem 
com as leis coletivas, não existindo outra forma de agir. O extrovertido tende a levar 
em pouca consideração as suas necessidades subjetivas, o que lhe pode trazer um 
desequilíbrio manifesto nas sensações anormais do corpo, sendo este: 
 
[...] precisamente seu ponto fraco, pois a tendência de seu tipo puxa tanto 
para fora que facilmente o mais notório de todos os fatos subjetivos, isso é, a 
saúde do corpo, não seja levada em conta o suficiente, por ser muito pouco 
objetiva, muito pouco “externa”; e assim, a satisfação das necessidades mais 
elementares , indispensáveis ao bem estar-físico, não é atendida. Sofre por 
isso o corpo e a alma (JUNG, 2011, p. 349, §631).  
 
Jung descreve sobre o risco da extrema atitude extrovertida ao ser atraído 
para dentro do objeto e perder-se nessa indiferenciação. As manifestações corporais 
dos sintomas teriam uma função simbólica e compensatória, exigindo desse indivíduo 
uma introversão involuntária para com a situação psicológica. Na época, descreveu 
os casos de histeria como a neurose mais frequente nesse tipo psicológico, com a 
atividade altamente mórbida da fantasia. Essa unilateralidade consciente desperta um 
caráter regressivo no inconsciente e, neste, assume formas mais infantis e arcaicas 
que podem ser manifestadas sintomaticamente, sucumbindo às pretensões subjetivas 
infantis. 
Para Jung, naturalmente, num mesmo indivíduo extrovertido é possível 
atitudes introvertidas. No entanto, quando prevalece o sistema extrovertido, a função 
psíquica mais diferenciada do ego estará sempre à disposição do extrovertido e será 
a melhor expressão da personalidade consciente, enquanto as demais funções 
estarão à serviço do sistema introvertido e pouco consciente. Assim, nas funções 
menos diferenciadas revela que “nelas, o inconsciente se manifesta com 
frequência”(JUNG, 2011, p. 355, §641). 
A atitude geral no indivíduo está relacionada com as disposições herdadas e 
influenciadas pelas experiências vivenciadas, aprendidas socialmente e por 
convicções adquiridas das representações coletivas. 
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Em paralelo às duas atitudes descritas,Jung(2011) elenca quatro funções 
psíquicas básicas que, combinadas e baseadas em pares opostos, resultam em oito 
possíveis padrões que formam a personalidade e estão à serviço da adaptação de um 
indivíduo: Pensamento e o Sentimento como funções racionais para avaliar e tomar 
decisões sobre as informações recebidas do meio.Sensação e Intuição, enquanto 
funções irracionais para perceber e receber informações de fatores internos e 
externos.  Neste constructo, Jung propõe a dinâmica dos Tipos Psicológicos que 
constituem os padrões de comportamento (QUADRO 2). 
A função psicológica é denominada por Jung enquanto “uma certa forma 
psíquica de atividade”(JUNG, 2011, p. 451, §811), que sob o ponto de vista energético 
nada mais é do que uma forma de manifestação da energia psíquica. As quatro 
funções básicas distinguidas não podem ser desenvolvidas ao mesmo tempo num 
mesmo indivíduo. As exigências adaptativas e sociais levam a uma identificação com 
uma das funções deste modelo da estrutura quádrupla da psique. Devido a esse 
comportamento natural, a unilateralidade da função principal irá aumentar, tendo 
assim as “aptidões” e, consequentemente, haverá por outro lado da personalidadeum 
lento dinamismo, próprio de um desenvolvimento encoberto ou inconsciente, sendo 
assim chamada de funções inferiores (VON FRANZ; HILLMAN, 2010). 
O termo inferior não se refere a um sentido psicopatológico ou negativo, mas 
uma função não totalmente reconhecida pela consciência, que irá atuar de forma 
compensatória e homeostática no inconsciente. Na neurose, a atuação desta função 
se torna intensamente inconsciente e pode ser vivida de modo não controlado pelo 
ego. Entretanto, o seu reconhecimento pode levar a possibilidades de 
desenvolvimento psíquico (JUNG, 2011). 
A estruturação dos tipos psicológicos de um indivíduo, ao ser definida desde 
a infância, não mais se modifica ao longo da vida. Devido ao complexo dinamismo 
inerente à natureza dos tipos, a compreensão do tipo psicológico exige conhecimentos 
teóricos e práticos sobre a tipologia psicológica junguiana. Embora os tipos 
psicológicos obedeçam a uma estrutura, para sua avaliação deve-se levar em 
consideração seu funcionamento dinâmico (JUNG, 2011). Quando uma função 
diferenciada é dominante, surge uma atitude típica. Desta forma tem-se uma atitude 
específica podendo ser do tipo pensamento, sentimento, sensação ou intuição. 
Segundo Jung, “uma pessoa que orienta sua atitude global pelo princípio da sensação 
pertence ao tipo sensação”(JUNG, 2011, p. 482, §893). Além de atitudes individuais, 
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Jung descreve atitudes coletivamente determinadas e denomina de coletivo os 
conteúdos psíquicos comuns a muitos indivíduos, chamando-os de “representações 
místicas coletivas” (JUNG, 2011, p. 435, §771). Desta forma, o comportamento 
humano é influenciado por representações que vão além da esfera particular, sendo 







































































































2.3 CONTRIBUIÇÕES DE MYERS E BRIGGS NA COMPREENSÃO SISTEMÁTICA 
DOS TIPOS PSICOLÓGICOS 
Porque da maneira que em um corpo temos 
muitos membros, e todos os membros não têm a 
mesma função: Assim, ainda que muitos, somos 
um só corpo... e todos nós, membros uns dos 
outros. Mas temos dons distintos  (Rom.12:4-8). 
 
2.3.1 Descrição Geral dos Tipos Psicológicos de Myers e Briggs 
 
Cronologicamente, a Teoria dos Tipos Psicológicos de Jung é diferente da 
Teoria dos Tipos de Myers e Briggs (1997).  Na década de 40, mãe e filha começam 
a se interessar pelas diferenças entre as personalidades e aprofundam-se nos 
estudos de Jung sobre a temática. Baseiam-se nas formulações teóricas de Jung 
acerca do modo como as funções da consciência interagem dinamicamente e se 
expressam no comportamento. No entanto, perceberam uma preferência adicional 
além das descritas por Jung, o que denominaram como uma quarta dimensão, voltada 
a uma orientação no mundo e opostas entre si, que intitularam de Julgamento e 
Percepção. Definiram que na medida em que as pessoas agem orientadas por 
preferências, desenvolvem certos padrões de comportamento sistematizados.  
Assim, na elaboração do MBTI inclui-se 16 possíveis combinações, por meio 
dos pares opostos das preferências: EI (extroversão ou introversão), SN (sensação 
ou intuição), TF (pensamento ou sentimento) e JP (Julgamento ou Percepção). Por 
preferência, entende-se a naturalidade que um indivíduo age, fazendo-as, por meio 
de uma atitude sem maiores esforços e treinamento (MYERS; MYERS, 1997). 
Segundo Myers (2011), as preferências encontradas no MBTI indicam as 
diferenças entre as pessoas. Estas resultam-se: do campo de preferência no focar a 
atenção e buscar energia psíquica (Extroversão ou Introversão); da maneira pela qual 
preferem buscar informações (Sensação ou Intuição); pela forma de tomar decisões 
(Pensamento ou Sentimento); e pela maneira que se orientam no mundo externo, 
podendo ser da forma livre/não estruturada (Percepção) ou estruturado (Julgamento). 
Os Tipos Psicológicos referem-se a padrões de personalidade constituídos pela 
interação dinâmica das quatro preferências, aliadas às influências ambientais e às 
escolhas pessoais. 
Por se tratar de um dinamismo psíquico, as funções dominantes sofrem 
influências das demais atitudes conscientes. O papel do processo auxiliar é 
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essencialpara o equilíbrio das funções, ou seja, se o dominante for um processo 
julgador (sentimento ou pensamento), o auxiliar será necessariamente um processo 
perceptivo (sensação ou intuição). Jung já ressaltava essa importância, ao considerar 
que, “ A função auxiliar, portanto, é possível e útil apenas na medida em que serve à 
função principal, sem pretender, com isso, a autonomia de seu princípio”(JUNG, 2011, 
p. 418, §737). 
No extrovertido, o processo dominante está relacionado ao mundo externo, 
às ideias e aos objetos; já seu processo auxiliar é voltado às necessidades do mundo 
interior. No introvertido o processo dominante está a serviço do mundo interno e atribui 
a adaptação ao mundo externo ao seu processo auxiliar, o qual se não estiver 
desenvolvido trará consequências negativas à adaptação do introvertido no mundo 
externo.  
No MBTI a utilização das siglas se faz necessária. A preferência JP irá 
determinar o processo dominante do indivíduo. No extrovertido, se o tipo termina com 
J, o processo dominante será julgamento (pensamento ou sentimento) e se terminar 
com P, a dimensão perceptiva (sensação ou intuição) será dominante. No introvertido 
ocorre o oposto, se o processo dominante é julgador (pensamento ou sentimento) ele 
não agirá externamente de forma julgadora e sim perceptiva (sensação ou intuição), 
conforme a natureza do seu processo auxiliar e vice-versa. De forma didática, a 
natureza dominante das funções psíquicas está localizada na letra sublinhada 
(QUADRO 3). 
QUADRO 3 - O PROCESSO DOMINANTE DOS 16 TIPOS PSICOLÓGICOS 
 
 
     TIPOS SENSORIAIS        TIPOS INTUITIVOS 
ST SF NF NT 
I – J ISTJ ISFJ INFJ INTJ 
I – P ISTP ISFP INFP INTP 
E – P ESTP ESFP ENFP ENTP 
E – J ESTJ ESFJ ENFJ ENTJ 
FONTE: Adaptada de Myers e Myers (1997). 
LEGENDA: I= introversion; E= extroversion; F= feelling; T= thinking; S=sensation; N= intuition; J= 
judgment; P= perception. 
 
Myers (2011) ao considerar a importância do dinamismo dos tipos e dos seus 
sistemas relacionados, propõe a divisão das funções em quatro escalas de 
preferências: Extroversão-Introversão; Sensação-Intuição; Pensamento-Sentimento e 
Julgamento-Percepção. A autora defende que cada preferência identificada pelo 
instrumento é um aspecto multifacetado da personalidade que traz características 
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pessoais a serem compreendidas pelo próprio analisando, assim como a 
compreensão de outras pessoas com essas características típicas, as quais podem 
ser observadas no QUADRO 4. 
O entendimento da tipologia proposta no MBTI deve ser feito de forma 
dinâmica e por meio da compreensão da combinação das quatro preferências. Nos 
primeiros anos de desenvolvimento do instrumento, Myers dividiu as questões 
referentes a cada dicotomia em agrupamentos com perguntas que tinham temas em 
comum e levantou hipóteses sobre possíveis relações entre as respostas. Pela análise 
fatorial encontrou quatro fatores principais que correspondem às quatro dicotomias 
presentes no MBTI, (E-I; S-N; T-F; e J-P), assim como os fatores menores que 
correspondem aos padrões individuais de resposta em cada dicotomia. Uma nova 
versão do Instrumento MBTI, foi desenvolvida e conhecida como MBTI Step II. Esta 
versão foi, em 2001, revisada e alguns itens foram modificados, formando então o 
Formulário Q. Atualmente, mais de dois milhões de indicadores de MBTI são aplicados 
anualmente nos Estados Unidos e o instrumento é também utilizado 















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































2.4 COMPORTAMENTO ALIMENTAR E SUAS DIFERENTES ABORDAGENS 
 
No campo científico, a relação entre o comportamento alimentar e os hábitos 
alimentares, assim como seus modos de conceituação se diferem nas diferentes 
áreas e abordagens. Na Psicologia é possível o estudo do comportamento alimentar 
pelo enfoque psicodinâmico com foco nos processos internos e subjetivos do ser 
humano, como também aquelas mais próximas ao modelo biomédico (KLOTZ-SILVA; 
PRADO; SEIXAS, 2016). Neste estudo, essas formas de compreensão do 
comportamento alimentar serão complementares e não excludentes. 
 
2.4.1 Aspectos Homeostáticos e Hedônicos no Comportamento Alimentar 
 
São vários os fatores que demonstram a complexidade do comportamento 
alimentar, os quais interagem com os mecanismos homeostáticos e não 
homeostáticos ou hedônicos da ingestão alimentar. Entre os determinantes 
fisiológicos destacam-se os neuroendocrinológicos que regulam a fome, a saciedade 
e o gasto energético de forma a manter um balanço energético da ingestão de 
alimentos (HALPERN; RODRIGUES; COSTA, 2004). No mecanismo não 
homeostático de natureza hedônica, o paladar está atrelado ao sistema de 
recompensa cerebral mesolímbico, especificamente ao núcleo accumbens, à área 
tegmentar ventral e aos neurônios dopaminérgicos. Este circuito envolve sistemas de 
recompensa do cérebro que permitem o reforço de respostas que não têm valor 
homeostático e constitui uma base neural para os fenômenos relacionados com a 
adição(RIBEIRO; SANTOS, 2013). Os comportamentos ligados ao sistema de 
recompensa estão associados à motivação para procura do alimento, por meio dos 
estímulos visual, olfatório e auditivo que são reforçados pela aprendizagem de 
associações destes alimentos com sensações prazerosas. 
De forma geral, a dicotomia tradicional entre os mecanismos homeostáticos e 
não homeostáticos deve ser substituída por uma visão interativa e adaptativa que 
considere, na homeostase energética da ingestão alimentar, os sistemas de 
recompensa, a cognição e as emoções, levando em consideração as condições 
fisiológicas e ambientais(BERTHOUD; MÜNZBERG; MORRISON, 2017). 
A obesidade e os transtornos alimentares estão associados à saúde física e 
emocional. Seu tratamento exige a interação entre os profissionais especialistas tanto 
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no campo da obesidade como no campo do comportamento alimentar. Indivíduos 
obesos com transtornos alimentares têm maiores complicações clínicas e sociais 
(LUZ, et al., 2018).  
De acordo com o DSM-V os transtornos alimentares são definidos como 
perturbação persistente na alimentação e nos comportamentos alimentares que 
resultam no maior consumo ou na absorção alterada de alimentos, com graves 
prejuízos à saúde física ou no funcionamento psicossocial dos envolvidos. Os 
transtornos descritos neste manual são PICA, transtorno de ruminação, transtorno 
alimentar restritivo/evitativo, anorexia nervosa, bulimia nervosa e transtorno de 
compulsão alimentar. A obesidade não está inclusa no DSM-V como um transtorno 
mental, uma vez que é resultante do excesso prolongado de ingestão energética em 
relação ao seu gasto calórico. Entretanto, há uma vasta associação entre obesidade 
e transtornos mentais, tal como o transtorno de compulsão alimentar (DSM-V–
AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION — APA, 2014) 
A presença de compulsão alimentar é mais comum entre os pacientes obesos 
do que entre os indivíduos com peso normal, e o comportamento alimentar 
inadequado deve ser investigado já no início do tratamento da obesidade. Um estudo 
brasileiro identificou, numa amostra de 168 mulheres obesas em tratamento clínico 
para obesidade, que mais de 90% das participantes apresentavam hábitos 
alimentares irregulares com episódios de descontrole alimentar (FIGUEIREDO, 2012). 
Os pacientes obesos com transtornos alimentares, quando comparados ao 
grupo de obesos não compulsivos, tendem a iniciar mais cedo a preocupação e a 
oscilação de peso e dedicam mais tempo a tratamentos, muitas vezes não 
convencionais (COUTINHO, 1998). Outro estudo observa em pacientes obesos com 
transtornos alimentares maiores IMCs, sintomas de depressão e sentimentos de 
inadequação e inferioridade do que os obesos sem transtornos alimentares (POLI et 
al.,2012). Da mesma forma, Jones-Corneille e colaboradores (2012) observam 
maiores escores de transtornos de humor, ansiedade e baixa autoestima em 
pacientes candidatos à cirurgia bariátrica com transtornos alimentares, do que aqueles 
sem transtornos alimentares. 
De qualquer forma, são bem documentadas as dicotomias entre a melhora 
dos aspectos psiquiátricos e da qualidade de vida com a perda de peso (CASTANHA 
et al., 2018; DAWES et al., 2016;NOVELLE; ALVARENGA, 2016). Estudos retratam 
as modificações do quadro do comportamento alimentar com a perda de peso em 
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tratamento clínico com melhoras dos aspectos ansiedade, depressão, compulsão 
alimentar e qualidade de vida após um ano de tratamento antiobesidade (SUPLICY et 
al., 2014). Da mesma forma como no tratamento cirúrgico com melhoras dos sintomas 
de ansiedade, depressão, comportamento bulímico e qualidade de vida (TAE et al., 
2014). No entanto, a recidiva de peso após a cirurgia bariátrica, principalmente após 
dois anos do procedimento também é retratada (BATTISTELLI, 2018; KARMALI et al., 
2013). Em paralelo, há evidências de que a cirurgia bariátrica piora os sintomas 
psicológicos, com aumento de tentativas de suicídio (CASTANEDA et al., 2019) e não 
alteração dos sintomas deprimidos (MUSSELMANA et al., 2019), assim como a 
diminuição da qualidade de vida com recuperação do peso perdido (LEAL; BALDIN, 
2007; MAGDANELO JÚNIOR; CHAIM; TURATO, 2009).  
O comer emocional, também conhecido com emotional eating tem sido tema 
de interesse de estudos sobre o comportamento alimentar na população de obesos. 
Observa-se maior descontrole alimentar e a motivação pelo alimento devido questões 
emocionais em candidatos para a cirurgia bariátrica (BALDOFSKI et al., 2015), assim 
como na população de obesos em geral (CRUZ; NUNES, 2019).  
Estudos referem-se à importância da investigação dos hábitos alimentares 
familiares e dos vínculos afetivos entre mãe e filho, enquanto objeto de pesquisa para 
a prevenção do comer emocional e do risco da obesidade em crianças e jovens 
adolescentes (SALTZMAN et al., 2016; VAN STRIEN et al., 2019).  
De forma geral, em indivíduos obesos, comportamentos de compulsão 
alimentar e/ou restrição alimentar são mais frequentes e contribuem para os fracassos 
observados no tratamento da obesidade (BERNARDI; CICHELERO; VITOLO, 2005). 
 
2.4.2 Aspectos Psicodinâmicos no Comportamento Alimentar 
 
Numa perspectiva psicodinâmica, o comer emocional é compreendido como 
uma expressão da realidade psíquica, a qual pode ser esclarecida e modificada na 
medida do seu conhecimento (GADOTTI; BORGES; SAMPAIO, 2017;WOODMAN, 
2002).  
A relação com o comer perpassa sentidos que vão além da necessidade 
puramente biológica. Jung (2009) destaca a fome como um dos instintos humanos 
mais importantes na adaptação do comportamento humano e, inequivocamente, no 
comportamento alimentar. O autor elenca cinco principais instintos que influenciam o 
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comportamento humano, sendo estes a fome, a sexualidade, a atividade, a reflexão e 
a criatividade. Destaca que devido ao caráter humanizado e psiquificado dos instintos 
é possível a modificação de sua natureza e da sua finalidade. Esta modificação 
configura-se com consequências psíquicas diversificadas, das quais se destacam a 
possibilidade representativa ou metafórica do instinto. Esta permite a compreensão 
simbólica do ato alimentar. Diferentemente dos animais, o indivíduo humaniza o comer 
para fins psicológicos, culturais e sociais agregando valor e significados (JUNG, 
2009). 
Etimologicamente, a palavra símbolo advém do grego, symbolum, sinal. Porém, 
que sinal é esse? Por símbolo, devem-se conceber palavras, objetos, imagens que 
possuem significados além do que alcança a mera terminologia causal. São 
representações que envolvem conteúdos inconscientes, muitas vezes não associados 
à capacidade de apreensão humana e, capazes de elucidar conteúdos que se 
apresentam limitados no repertório comunicativo do homem (JUNG, 2008). Estes 
sinais, portanto, são representações do inconsciente que, de alguma maneira, 
encontraram formas de emergirem parcialmente à consciência por meio de uma 
ligação com a realidade. 
No que tange à compreensão de fome enquanto manifestação simbólica, pode-
se vislumbrar representações que transpõem o simples comportamento alimentar em 
direção a uma saciedade exclusivamente orgânica, trazendo outros significados. 
Ainda nesta compreensão de Jung (2009), depara-se com a função teleológica, sendo 
que, “[...] A vida é teleológica par excellence, é a própria persecução de um 
determinado fim, e o organismo nada mais é do que um sistema de objetivos 
prefixados que se procura alcançar” (JUNG, 2009, p. 356, §798). Sendo assim, todo 
dinamismo e atitude psíquica tem uma finalidade, um “para quê” ser.  
A psique em sua totalidade é considerada um sistema estruturado e dinâmico 
que se autorregula para fins de equilibro psíquico e está em constante relação com o 
corpo e com o mundo. Nesta homeostase psíquica, corpo e psique são dois sistemas 
simultâneos (NASSER, 2010; JUNG, 2009). 
Segundo Woodman (2002), na unidade corpo-psique, o complexo alimentar 
em obesas compulsivas é visto como a tentativa de resolução dos conflitos psíquicos. 
A não resolução deste complexo configura um quadro de neurose, impedindo que a 
essência feminina se expresse naturalmente e de forma criativa, sendo que, “A 
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experiência do feminino é a chave psicológica tanto para a doença como para a cura 
dos nossos tempos.” (WOODMAN, 2002, p. 104).  
Gadotti e colaboradores (2017), explicam de forma metafórica o 
comportamento compulsivo no sujeito obeso enquanto uma incorporação voraz do 
alimento, próprios de uma indigestão psíquica dos conteúdos psicológicos. O estar 
cheio e, consequentemente, seu transbordar sugere uma tentativa de sonhar, 
compensar, ativar a imaginação e de alguma forma se fartar.  As autoras consideram 
que o processo de elaboração e significação dos conteúdos emocionais no indivíduo, 
poderão servir de nutrientes para a psique, o qual pode ser refletido no processo de 
digestão humano. Num primeiro momento, tem-se a ingestão do alimento que é 
transformado em nutrientes, para que possam ser distribuídos no corpo. A psique, por 
sua vez, somente será capaz de transformar a energia das experiências em “alimento 
psíquico” para a alma, após uma resolução simbólica dessas experiências.  
As primeiras relações vinculares são impactantes nas escolhas e descobertas 
do ato alimentar. Desde os momentos iniciais da vida, as primeiras satisfações estão 
ligadas ao alimento. A mãe, ao alimentar o filho, substitui a tensão causada pelo 
desconforto da fome pelo prazer da saciedade como uma possibilidade de equilíbrio 
emocional à criança. Na medida das satisfações das necessidades fisiológicas 
também se estabelece um relacionamento maternal. Na infância inicia-se a relação 
entre o prazer e o comer. Este ato pode confundir a criança que não aprende a 
diferenciar sensação de fome e de saciedade e passa a associar o seu desconforto e 
frustração à ingestão de alimentos. Muitas mães, ao não saberem como expressar 
seus afetos, acabam por superalimentar a criança (NÓBREGA, 2006). 
Quando adultos, alguns indivíduos continuam a procurar alívios das emoções 
negativas nos alimentos. Situações de estresse psíquico, tédio, tristeza, solidão ou 
mesmo o fracasso de manter uma dieta, faz com que estes aumentem a ingestão 
calórica na busca por um equilíbrio emocional, tendo como consequência o aumento 




3 MATERIAIS E MÉTODOS 
3.1CASUÍSTICA 
Estudo descritivo, transversal e de campo realizado em 120 mulheres com 
idade entre 18 e 65 anos, em acompanhamento clínico especializado para obesidade 
no Ambulatório de Obesidade e Síndrome Metabólica do Serviço de Endocrinologia e 
Metabologia do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná 
(SEMPR/HC/UFPR). As participantes foram divididas em dois grupos: Grupo Cirúrgico 
e Grupo Clínico. O Grupo Cirúrgico foi composto por 60 mulheres que realizaram 
cirurgia bariátrica no Hospital de Clínicas, há pelo menos dois anos, com a técnica 
disabsortiva e restritivaBypass Gástrico em Y de Roux (RYGB), que no HC é realizado 
através de procedimento aberto (por corte). O Grupo Clínico foi composto por 60 
mulheres em tratamento clínico para obesidade.  
Os critérios de inclusão foram: mulheres em acompanhamento no ambulatório 
de obesidade; histórico de obesidade; e disponibilidade para responder ao protocolo 
de avaliação do estudo. Para as pacientes do Grupo Cirúrgico, foi estabelecido o 
período mínimo de dois anos de cirurgia bariátrica devido às possíveis alterações 
metabólicas e psicológicas próprias do procedimento cirúrgico. 
Os critérios de exclusão foram: sexo masculino; mulheres com menos de dois 
anos de cirurgia bariátrica; pacientes pós-bariátricas que não realizaram procedimento 
cirúrgico no HC; pacientes obesas que não estivessem em tratamento clínico no HC; 
participantes com mais de 65 anos de idade, devido a possíveis alterações hormonais 
significativas; participantes sem disponibilidade para responder aos questionários no 
período proposto e com déficit cognitivo que impossibilitassem a compreensão dos 
questionários autoaplicáveis. 
 
3.2 DESENHO DO ESTUDO 
 
Com a aprovação do estudo pelo Comitê de Ética do Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Paraná (CEP/HC/UFPR), foi realizada a divulgação da 
pesquisa aos médicos e residentes do ambulatório de Obesidade e Síndrome 
Metabólica do SEMPR. Em paralelo, foram realizados contatos telefônicos para 
agendamento das pacientes que estivessem dentro dos critérios de inclusão do 
estudo e com agendamento prévio no ambulatório de Obesidade e Síndrome 
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Metabólica do SEMPR. No dia da consulta médica no SEMPR, era refeito o convite 
para o estudo e, após a assinatura dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLEs) do Grupo Cirúrgico (ANEXO1) e do Grupo Clínico (ANEXO 2), as 
participantes responderam ao protocolo de estudo, o qual consistia em entrevistas 
semiestruturadas e questionários autoaplicáveis referentes às suas condições de 
saúde física e emocional. 
A proposta inicial do estudo foi de investigar os tipos psicológicos e suas 
associações com o comportamento alimentar de mulheres em acompanhamento 
ambulatorial pós-bariátrico. No entanto, ao considerar a riqueza metodológica de um 
estudo transversal e comparativo nas diferentes estratégicas de tratamento, optou-se 
em verificar a tipologia e suas associações nos dois grupos de tratamento para 
obesidade. Para tal, foram realizadas novas emendas enviadas ao CEP, por meio da 
Plataforma Brasil, as quais foram aprovadas e encontram-se descritas em ANEXO 3.  
A investigação clínica ocorreu de forma aleatória, concomitantemente aos 
atendimentos médicos e/ou nutricionais no ambulatório de Obesidade e Síndrome 
Metabólica, destinado a pacientes em tratamento clínico para obesidade 
(acompanhamento pós bariátrico e acompanhamento clínico para não bariátricos), 
semanalmente no Centro Médico do SEMPR/HC/UFPR, entre novembro de 2016 a 
junho de 2018, conforme descrito no Quadro 5.  
 
QUADRO 5 - REPRESENTAÇÃO ESQUEMÁTICA DAS ATIVIDADES REALIZADAS NO ESTUDO 
Atividades Período  Demanda 
Convite prévio Uma semana antes da 
consulta médica no 
SEMPR-HC/UFPR 
Ligaçãoaos pacientes pré-agendados no sistema 
para a consulta da semana no ambulatório nº 205 
- Obesidade no SEMPR- HC/UFPR. 
Confirmação do convite 
no ambulatório 
No início do ambulatório   
07h30 às 08h. 
Todas as pacientes que aguardavam consultas 
médica e/ou nutricional na sala de espera.  
Entrevista Clínica.  1ª etapa Individualmente, com o pesquisador principal 
e/ou auxiliar de pesquisa, em sala reservada. 
Aplicação do MBTI. 2ª etapa Individualmente, com o pesquisador principal 
e/ou auxiliar de pesquisa, em sala reservada ou 
sala de espera. 
Aplicação do BES. 3ª etapa Individualmente, com o pesquisador principal 
e/ou auxiliar de pesquisa, em sala reservada ou 
sala de espera. 
Escala de Avaliação do 
Risco de Suicídio de 
Columbia (C-SSRS). 
4ª etapa Individualmente, com o pesquisador principal 
e/ou auxiliar de pesquisa, em sala reservada ou 
sala de espera. 
Encaminhamentos ao 
ambulatório de Saúde 
Mental HC/UFPR. 
5ª etapa Somente quando avaliada demanda clínica; 
FONTE: A Autora (2019).  
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De acordo com Tavares (2003), avaliar significa atribuir um significado — isto 
implica numa validade de informações e na atribuição de valores. Para este estudo foi 
aplicado a análise quantitativa dos grupos.  Desta forma, partiu-se de uma análise 
geral da amostra (compreensão nomotética), buscando padrões de funcionamentos 
adaptativos (tipologia), características do comportamento alimentar, assim como 
outras características psicológicas dos grupos, sem perder de vista a dinâmica clínica 
e subjetiva das participantes (compreensão ideográfica).  
A compreensão dos fenômenos coletivos e individuais se deu pela intercessão 
de conceitos da Psicologia Complexa de Carl Gustav Jung, particularmente das 
Teorias dos Tipos Psicológicos, dos Complexos e do Método Compreensivo que o 
autor atribui para o entendimento do funcionamento psíquico do indivíduo, assim como 
das contribuições teóricas de autoras Pós-junguianas, tais como Wooodman (2002), 
Kimbles (2014) e Singer e Kimbles (2004). Para melhor autenticidade da linguagem 
junguiana foi acrescentado o número dos parágrafos descritos pelo autor em suas 
obras, utilizando o símbolo § nas citações diretas dos conceitos originais, além do 
número das páginas. 
 
A pesquisa foi realizada de acordo com as normas contidas nas Resoluções 
196/96 e 510Q16 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde e submetida 
às apreciações do Comitê de Ética da UFPR, aprovada com o parecer de número 
59996016.9.0000.0096, do CAAE — Certificado de Apresentação para Apreciação 
Ética, conforme ANEXO 3. Todas as voluntárias foram devidamente informadas sobre 
os objetivos e desenvolvimento do estudo, e assinaram os TCLEs antes de qualquer 
procedimento. 
 
3.3 PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO PSICOLÓGICA 
 
Para atender aos objetivos do estudo foi desenvolvido o Protocolo 
Psicométrico, com uso de entrevistas, questionários e inventários específicos para a 
população estudada, seguindo as orientações conforme resolução regulamentada, na 
época, pelo Conselho Federal de Psicologia (CFP) sob nº 007/2003. 





3.3.1 Entrevista Clínica 
 
As propriedades psicométricas dos instrumentos devem ser adequadas, 
respeitando sua fidedignidade e validade. As entrevistas clínicas dirigidas e 
semiestruturadas são instrumentos psicométricos utilizados para avaliar aspectos 
psicológicos, em população específica e tem como os seguintes objetivos clínicos: 
abordar a história de vida de participantes — anamnese clínica —; avaliar o estado de 
saúde mental — diagnóstico —; e analisar os critérios clínicos para inclusão no estudo 
— triagem (CUNHA, 2000). 
Neste estudo, a entrevista foi elaborada pela pesquisadora visando investigar, 
de forma imparcial e objetiva, as principais características psicológicas e parâmetros 
clínicos das entrevistadas. As participantes foram atendidas individualmente e 
responderam ao Protocolo do Estudo, que analisou: Dados Sociodemográficos (idade; 
nível de escolaridade; estado civil); Dados Antropométricos (IMC; peso; altura); 
Características Psicológicas Gerais (autoestima; autopercepção; vida sexual; hábitos 
de vida/bebida e cigarro), Comportamento Alimentar (episódios de compulsão 
alimentar — por meio da Escala de Compulsão Alimentar Periódica-ECAP); Hábitos 
Alimentares (regular ou irregular com descontroles ou quantidades maiores do que a 
esperada); Perfil Alimentar (beliscador, com costume de comer várias vezes ao dia, 
mesmo em quantidade pequenas; compulsivo, considerando a grande quantidade 
calórica num curto período de tempo, comparado a outras pessoas e se acompanhado 
de culpa ou sentimentos depreciativos; comedor noturno, considerando comer grande 
quantidade de calorias no final da tarde e/ou madrugada); Mastigação (rápida; regular; 
lenta); Comportamentos Compensatórios (episódios de vômitos, se voluntário ou 
involuntário; uso de laxantes; comer escondido das pessoas devido ao 
constrangimento da quantidade ou da qualidade; comer em momentos de angústia ou 
sofrimento psicológico enquanto compensação ou substituição de coisas que não 
consegue fazer); Comportamentos de risco psíquico (ideação e tentativas de suicídio 
durante a vida e nos últimos três meses, por meio da Escala de Avaliação do Risco 
de Suicídio de Columbia — C-SSRS — e tipos psicológicos — MBTI). 
As entrevistas foram semiestruturadas e organizadas com opções de 
respostas objetivas, para fins de tabulação, conforme APÊNDICE 1.  
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Para a investigação do perfil e do comportamento alimentar foram 
considerados os critérios clínicos do DSM-V, especificamente dos Transtornos 
Alimentares, conforme ANEXO 4. 
 
3.3.2 Myers-Briggs Type Indicator— MBTI 
 
O MBTI é um inventário que tem como objetivo de avaliar a personalidade 
sustentada pela teoria dos tipos psicológicos do avaliando. Consiste em 93 perguntas 
ou itens com respostas dicotômicas. Os itens são divididos entre quatro escalas de 
preferências, destas 26 perguntas avaliam as funções Intuição ou Sensação, 24 
avaliam Pensamento ou Sentimento, 22 avaliam as funções de orientação — 
Julgamento ou Percepção — e 21 perguntas avaliam as atitudes Introversão ou 
Extroversão (COUTO; BARTHOLOMEU; MONTIEL, 2016). O MBTI está como um dos 
testes psicológicos favoráveis pelos critérios do SATEPSI do Conselho Federal de 
Psicologia, com data de aprovação desde 31 de janeiro de 2013. 
Diferentemente das oito combinações clássicas dos Tipos Psicológicos de 
Jung (2011), com o MBTI é possível 16 combinações ou tipos psicológicos sendo, 
como já foi apresentado anteriormente. 
Couto, Bartholomeu e Montiel (2016) avaliaram o instrumento por meio um 
estudo da estrutura interna fatorial. Com a análise da consistência interna dos 
coeficientes do alfa de Cronbach, obteve índice satisfatório (alfa maior que 0,8), 
estando condizente com as exigências da comunidade científica e também superior 
ao mínimo (0,60) exigido pelo (CFP), confirmando a evidência de validade do 
instrumento no Brasil.  
Para esse estudo, as folhas do instrumento MBTI, aplicado nas 120 pacientes 
em questão, foram concedidas e corrigidas, eletronicamente, por uma consultoria 
brasileira patenteada1. 
 
3.3.3 Escala de Compulsão Alimentar Periódica — ECAP 
 
Para a investigação da presença e da intensidade de episódios de Compulsão 
Alimentar (CAP), foi utilizada a Escala de Compulsão Alimentar Periódica (ECAP), 
 
1FELLIPELLI INSTRUMENTOS DE DIAGNÓSTICO, 2017. 
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também conhecida como Binge Eating Scale (BES).  Consiste em um questionário 
autoaplicável, traduzido e adaptado para o português, com adequadas propriedades 
psicométricas para avaliar a gravidade da CAP em indivíduos obesos (FREITAS et al., 
2001).  
É constituída por uma lista de 16 itens compostos de três a quatro afirmativas, 
das quais deve ser selecionada aquela que melhor caracteriza a resposta do 
indivíduo. Cada afirmativa corresponde a uma pontuação de zero a três, abrangendo 
desde a ausência ("0") até a gravidade máxima ("3") da CAP. O escore final é o 
resultado da soma dos pontos de cada item. Indivíduos com pontuação menor ou igual 
a 17 são considerados sem critérios clínicos para CAP, com pontuação entre 18 e 26 
são considerados com critérios moderados para CAP e aqueles com pontuação maior 
ou igual a 27, com critérios graves para CAP (FREITAS et al., 2001). Ainda como 
ponto de corte, é válido considerar o escore 17 para uma sensibilidade diagnóstica 
suficiente (84,8%) que deve ser confirmada com entrevista clínica (FREITAS et 
al.,2001). 
Neste estudo os escores médios para compulsão alimentar são apresentados 
com a sigla CAP, conforme padrão da escala escolhida.  
 
3.3.4 Escala de Avaliação do Risco de Suicídio de Columbia (C-SSRS). 
 
A Escala C-SSRS desenvolvida por pesquisadores das Universidades 
Columbia, Pennsylvania e Pittsburgh,é utilizada no programa Treatment of Adolescent 
Suicide Attempters (TASA) e financiado pelaNational Institute of Mental Health 
(POSNER, etal., 2011). Tem como propósito avaliar a presença de ideação, 
comportamento e risco de suicídio. Adicionalmente, proporciona a análise isolada 
desses aspectos, além de possibilitar a diferenciação do comportamento suicida entre 
aqueles com pouca chancede acarretar lesões e comportamentos com probabilidade 
de acarretar morte, mesmo com a existência de assistência médica, fatos esses que 
podem contribuir positivamente, principalmente no manejo de pacientes oriundos de 
populações clínicas (SILVA; SOUGEY, 2016). 
O instrumento pode ser aplicado em sujeitos a partir dos 15 anos de idade, na 
população em geral e/ou em populações clínicas, enquanto ferramenta de vigilância 
em ensaios clínicos. Está disponível em mais de 100 idiomas, entre eles no português, 
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com um tempo médio de aplicação de 20 a 40 minutos para 21 perguntas que avaliam 
separadamente a ideação, o comportamento, a tentativa e o risco de suicídio.  
Pode ser utilizada por profissionais de saúde em geral e não necessariamente 
especialistas em saúde mental com treinamento prévio de acordo com as instruções 
dos autores idealizadores da escala (POSNER etal., 2011). A análise pode ocorrer 
quando houver pelo menos uma resposta positiva nas sessões de ideação e 
comportamento.  
Neste estudo foram avaliados a presença de ideação suicida durante a vida, 
a ideação suicida recente (menos de um ano), assim como a presença de 
comportamento suicida ao longo da vida e a atual. O instrumento foi cedido 
gentilmente pelos autores, para fins de pesquisa. 
 
3.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Os dados obtidos para esta análise foram conferidos pela pesquisadora 
responsável e registrados em um protocolo de dados eletrônico elaborado para a 
pesquisa em Excel (Microsoft Office Excel 2007®) e, em seguida,exportado para o 
tratamento estatístico, por meio do software R (R CORE TEAM, 2018). 
As medidas para as variáveis quantitativas foram: média ± desvio padrão (DP) 
ou mediana com o intervalo de confiança (CI). As variáveis categóricas foram 
expressas em frequência absoluta e relativa (%). 
De forma específica, para os dados numéricos idade, IMC, número de filhos 
e escores do BES, foram utilizados gráficos boxplots para ter indícios se tais variáveis 
diferiam entre os grupos. Na sequência, foi utilizado o teste t de Studentpara avaliar 
se a média dos fatores era diferente entre os grupos (BUSSAB; MORETTIN, 2010). 
Situações em que o pressuposto de normalidade para cada grupo não foi atendido, o 
teste de Mann Whitney foi empregado (SIEGEL,1975). Ainda, o Teste Exato de Fisher 
foi aplicadopara os dados categóricos na investigação da significância da associação 
entre os dois tipos de classificação. 
Procedeu-se com o Teste de aderência (BUSSAB; MORETTIN, 2010), o qual 
segue distribuição qui-quadrada para avaliar os perfis tipológicos mais frequentes 
obtidos por meio do MBTI. O procedimento do teste consiste em estabelecer uma 
Hipótese Nula (H0), que nesse caso, todos os perfis teriam igual distribuição esperada 
e, em seguida compará-la em relação à hipótese alternativa (os perfis têm diferentes 
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distribuição/frequência). Um valor p<0,05 implicaria na rejeição de H0, ou seja, que os 
perfis apresentariam diferentes frequências na amostra. 
Para avaliar o tamanho do efeito das diferentes variáveis significativas foram 
utilizados o coeficiente d de Cohen, Delta de Cliff e a Odds Ratio (OR).Para as 
variáveis ideação suicida recente, ideação suicida na vida e comportamento suicida 
na vida, ajustou-se o modelo de regressão logística separadamente,considerando-
ascomo variáveis respostas e como covariáveis o IMC e MBTI (MENARD, 2002). Para 
identificar quais covariáveis estão associadas com cada variável resposta, procedeu-
se com seleção de variáveis do tipo backward por meio do teste de razão de 
verossimilhanças mantendo-se o modelo apenas com variáveis significativas 
(CASELLA; BERGER, 2002). Para a variável compulsão alimentar foi ajustado o 
modelo de regressão considerando a distribuição Tweedie (DUNN; SMYTH, 2008). 
Em ambos os casos, primeiramente foi apresentado o modelo considerando efeito 
aditivo de IMC e MBTI, seguido do modelo considerando a seleção de variáveis. 
A amostra foi calculada considerando um erro do tipo I de 5%, (magnitude de 
efeito de 5%) e os testes estatísticos aplicados, (com poder de teste mínimo estimado 
de 95%). Para todos foram utilizados testes bicaudais, considerando que as 
diferenças podem estar distribuídas para ambos os lados da curva, com nível de 




4 APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 
 
Aqui serão apresentadas a análise geral da amostra, assim com as análises 
e associações entre as variáveis nos Grupos Cirúrgico e Clínico. Para ela, foi adotada 
a compreensão nomotética dos fenômenos e dos dados observados nos perfis mais 
frequentes da amostra (ESFJ e ISFJ).  
 
4.1 CARACTERÍSTICAS GERAIS DA AMOSTRA 
 
Das 120 mulheres avaliadas, 47% das participantes eram casadas e 39% 
solteiras, com diferença estatística entre os grupos Cirúrgico e Clínico (p<0,0001). O 
Grupo Cirúrgico apresentou maior número de mulheres divorciadas (OR =19,62;3,93 
a 97,92;p=0,0003) em comparação ao Grupo Clínico. Não houve diferença entre o 
nível de escolaridade entre os dois grupos (APÊNDICE 2). O tempo de tratamento da 
amostra foi de 90,08 ± 36,92 meses no Grupo Cirúrgico e 88,74 ± 36,80 meses para 
o Grupo Clínico.  
A estatura média foi de 1,60 ± 0,07m, peso de 87,0 ± 17,76 kg e IMC de 33,96 
± 6,48 kg/m2. A média de filhos foram dois em ambos os grupos e a idade média de 
44,9 ±11,52 anos, sem diferença entre os grupos.  
As variáveis IMC, CAP e Idade apresentaram diferença estatística entre os 
grupos (TABELA 1). O Grupo Clínico, apresentou maior IMC (36,7kg/m2 vs 31,3 
kg/m2); p < 0,0001; d de Cohen = -0,46) e maior peso médio (93.7 ±17,018vs80,3 
±15,986; p < 0,001), quando comparado ao Grupo Cirúrgico. A idade das participantes 
foi maior no Grupo Cirúrgico (p = 0,0075) e o número de filhos não foi diferente entre 
os grupos (TABELA 1). O tempo médio de cirurgia foi 90,08 ± 36,92.  
TABELA 1 - DIFERENÇAS SIGNIFICATIVAS DAS CO-VARIÁVEIS IMC, CAP, IDADE E NÚMERO 
DE FILHOS ENTRE OS GRUPOS 
VARIÁVEIS GRUPO CIRÚRGICO GRUPO CLÍNICO 
 Média(± DP) Mediana Média(± DP) Mediana 
IMC* 31,3±5,6 31.9(19,2-45,8) 36,7±6,1 a 35,4(25-54) 
CAP* 10,2±8,4 9(0-32) 18,7±10,5 a 18.5(0-39) 
Idade** 48±9,5 a 48.5(24-65) 42,1±12,66 43(18-65) 
Filhos* 1,7±1,2 2(0-5) 1,7±1,4 2(0-6) 
FONTE: A autora (2019).  
NOTA: Valores são média ± desvio padrão (DP) ou mediana (mínimo - máximo). 
LEGENDA:a = p< 0,05 em relação ao Grupo Cirúrgico; *Mann Whitney; **teste t de Student; CAP=Compulsão 






4.1.2 Características Psicológicas Gerais da Amostra 
 
A autoestima alta foi mais observada no Grupo Cirúrgico (45%) do que no 
Grupo Clínico (10%), com diferença significativa entre os grupos (p = 0,0001). Quanto 
a percepção da imagem corporal, a maioria (60%) se vê grande, com maior frequência 
no Grupo Clínico (71,7% vs48,3%; p = 0.019) comparado ao Grupo Cirúrgico. No 
quesito satisfação com a aparência física, percebe-se que a maioria das participantes 
se encontra insatisfeita com sua aparência (65,8%), com maior frequência no Grupo 
Clínico (78,3% vs53,3%; p = 0,0067) se comparado ao Grupo Cirúrgico. A maioria 
apresentou dificuldades em realizar atividades de vida diária devido ao peso (60,8%) 
e disposição com a vida sexual insatisfatória (85%), sem diferença estatística entre os 
grupos (APÊNDICE 3). 
Em relação ao início do desenvolvimento da obesidade, os Grupos 
apresentaram frequências diferentes. O Grupo Clínico apresentou maior  
desenvolvimento da obesidade na idade adulta e o Grupo Cirúrgico na infância e 
adolescência (63,3 vs 61,7%; p=0,02). Em ambos os grupos houve histórico de 
obesidade familiar (75%), sem diferença entre estes. Em relação aos hábitos de vida, 
a metade das participantes não realizava atividade física (55%). Das que praticavam 
atividade física, o Grupo Cirúrgico apresentou maior frequência (61,1%vs 38,9; p = 
0,04). A maioria das participantes não era fumante (84,2%) e não fazia uso de bebidas 
alcoólicas (92%), sem diferenças entre os grupos (APÊNDICE 4). 
 
4.1.3 Características Tipológicas Gerais da Amostra 
 
Nesta amostra foram encontrados treze dos dezesseis possíveis tipos 
psicológicos. Conforme observado no Gráfico 1, os perfis mais frequentes foram o 
ISFJ e o ESFJ, sendo que nenhuma participante apresentou os perfis INTJ, INTP e 
ENTP. Não foi encontrada associação entre perfis psicológicos e os grupos.Além 
disso, a distribuição dos dois perfis mais frequentes na amostra (ISFJ e ESFJ) não foi 
diferente entre os grupos clínico e cirúrgico (TABELA 2), sendo: Grupo Cirúrgico — 
32% apresentavam o perfil ISFJ e 18,3% o perfil ESFJ. No Grupo Clínico, 33% das 







































































































































































































































































































































































































































































































































GRÁFICO 1 - DISTRIBUIÇÃO DOS 13 TIPOS PSICOLÓGICOS NA AMOSTRA 
 
FONTE: A Autora (2019).  
NOTA: Os tipos ISFJ(sensação introvertida apoiado pelo sentimento) e ESFJ (sentimento extrovertido 
apoiado pela sensação) foram os mais frequentes na amostra p <0,0001; 
LEGENDA: I – Introverted; E – Extroverted; S – Sensitive; N – Intuitive; F – Feeling; T – Thinking; J – 
Judgement; P – Perception. 
 
Conforme distribuição no Quadro 7, as Funções Dominantes mais frequentes 
na amostra foram a Sensação Introvertida (37,5%), seguida do Sentimento 
Extrovertido (22,5%). Não houve diferença entre a distribuições das Funções 
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QUADRO 6 - DISTRIBUIÇÃO E FREQUÊNCIA DAS FUNÇÕES DOMINANTES NOS TIPOS 

















45 (37,5%) 15 (12,5%) 2 (1,7%) 2 (1,7%) 8 (6,7%) 7 (5,8%) 14 (12%) 27 (22,5%) 
ISFJ  ESFP  INFJ  ENFP  ISTP  ENTJ  INFP  ENFJ  
ISTJ  ESTP  INTJ  ENTP  INTP  ESTJ  ISFP  ESFJ  
FONTE: A autora (2019).  
LEGENDA: I – Introverted; E – Extroverted; S – Sensitive; N – Intuitive; F – Feeling; T – Thinking; J – 
Judgement; P – Perception.  
 
Em relação às frequências dos Tipos Sensitivos vsIntuitivos na amostra, 
observa-se predominância dos Tipos Sensitivos, sendo respectivamente mais 
frequentes o Sensitivo Introvertido (54,2%) e o Sensitivo Extrovertido (38,3%) (Quadro 
7). Não houve diferença entre os Tipos Sensitivos vs Intuitivos e os Grupos de 
tratamento. 
QUADRO 7 - DISTRIBUIÇÃO E FREQUÊNCIA ENTRE OS TIPOS SENSITIVOS E OS TIPOS 









65 (54,2%) 46 (38,3%) 04 (3,3%) 05 (4,2%) 
ISFP ESFJ INFP ENFJ 
ISTJ ESFP INFJ ENFP 
ISTP ESTJ INTJ ENTJ 
ISFJ ESTP INTP ENTP 
FONTE: A autora (2019).  
LEGENDA: I – Introverted; E – Extroverted; S – Sensitive; N – Intuitive; F – Feeling; T – Thinking;  J – 
Judgement; P – Perception.  
 
Observa-se, no Quadro 8, que 69 das participantes eram 
introvertidas(57,5%)e 51 extrovertidas (42,5%). Não houve diferença entre as Atitudes 
Introvertidas vs Extrovertidas e os grupos de tratamento. 
QUADRO 8 - DISTRIBUIÇÃO ENTRE AS ATITUDES “INTROVERSÃO” E “EXTROVERSÃO” NOS 
TIPOS PSICOLÓGICOS NA AMOSTRA 
TIPOS INTROVERTIDOS 
69 (57,5%)  
TIPOS EXTROVERTIDOS 
51 (42,5%)  
INFJ ISFJ ENFJ ESFJ 
INFP ISFP ENFP ESFP 
INTJ ISTJ ENTJ ESTJ 
INTP ISTP ENTP ESTP 
FONTE: A Autora (2019). 
LEGENDA: I – Introverted; E – Extroverted; S – Sensitive; N – Intuitive; F – Feeling; T – Thinking;  J – 







4.1.3.1 Características relacionadas aos Tipos ISFJ e ESFJ 
 
Em seguida, foram analisadas as características relacionadas apenas aos 
perfis ISFJ e ESFJ, que foram os grupos predominantes na amostra. No Grupo 
Cirúrgico, as participantes ISFJ apresentaram maiores valores de CAP quando 
comparado com as participantes ESFJ com magnitude da diferença grande 
(12,89vs6,45; d de Cohen = -0,61; p = 0,04). 
Em relação ao IMC, ambos os perfis estiveram classificados com obesidade 
grau I, sem diferença significativa entre eles. As mulheres com perfil ISFJ eram mais 
velhas e com menor tempo de cirurgia (TABELA 3). 
TABELA 3 - DADOS CLÍNICOS E SOCIODEMOGRAFICOSEM RELAÇÃO AOS TIPOS ISFJ E ESFJ 
NO GRUPO CIRÚRGICO 
VARIÁVEIS ISFJ  (N=19) 
ESFJ  
(N=11)  
Média Mediana Média Mediana 
CAP*  12,9±9,3 11(0-32) 6,4±7,6a 4(0-25) 
IMC**  32,8±5,41 33(20,4-45,7) 30,5±5,5 30.4(21,2-39,5) 
Tempo CX 
(meses)**  88,8±36,8 96(36-156) 92.4±38,7 96(24,4-144) 
Idade** 50,2±7,67 50(35-63) 48,7±11,2 49(31-65) 
Nº filhos**  2±1,29 2(0-5) 1,9±1,1 2(0-4) 
FONTE: A Autora (2019). 
NOTAS: a p< 0,05; *Mann Whitney; **teste t de Student; Valores são média ± desvio padrão (DP) ou 
mediana (mínimo - máximo);  
LEGENDA: CX- cirurgia; CAP – Compulsão alimentar; IMC – Índice de massa corporal 
 
 
No Grupo Clínico, nenhum fator avaliado esteve relacionado, 
significativamente, com os perfis ISFJ e ESFJ. No entanto, as participantes com perfil 
ISFJ apresentaram maiores escores de CAP (18,6 vs 15,9; p = 0,48) e eram mais 
jovens que as mulheres com perfil ISFJ. Da mesma forma, o perfil ISFJ apresentou 









TABELA 4 - DADOS CLÍNICOS E SOCIODEMOGRAFICOS EM RELAÇÃO AOS TIPOS ISFJ E ESFJ 





Variáveis Média Mediana Média Mediana  
CAP* 18,6±11,9 22(0-39) 15,9±10,1 14(5-37)  
IMC* 38,1±6,7 38(24,6-54) 34,9±4,2 35(29,8-44,8) 
IDADE* 40,8±14,2 42(19-64) 43,1±11,7 45(19-57)  
Nº FILHOS** 1,5±1,4 1,5(0-5) 1,9±1,1 2(0-4) 
FONTE: A Autora (2019).  
NOTAS: p = n.s; *teste t de Student; **Mann Whitney; Valores são média ± desvio padrão (DP) ou 
mediana (mínimo - máximo). 
LEGENDA: CAP – Compulsão alimentar; IMC – Índice de massa corporal.  
 
No Grupo Cirúrgico as mulheres com perfil ISFJ apresentaram maior 
frequência de hábitos alimentares irregulares(p < 0,002), diminuição da qualidade 
sexual pós-cirurgia (p = 0,04) e mais comportamento suicida ao longo da vida (p = 
0,02) quando comparado às mulheres com perfil ESFJ (APÊNDICE 5). 
No Grupo Clínico a maioria das mulheres ISFJ é solteira (p < 0,009), 
apresentou maior desenvolvimento da obesidade na infância (p = 0,0086) e mais 
comportamento suicida ao longo da vida (p = 0,02), comparado às mulheres ESFJ 
(APÊNDICE 6). 
 
4.1.4 Características relacionadas ao IMC 
 
A análise realizada a partir dos parâmetros para o IMC demonstra que no 
Grupo Cirúrgico, o maior IMC esteve correlacionado com maior tempo de cirurgia (r = 
0,44; p < 0,01) e maiores valores de CAP (r=0,45; p < 0,01), com magnitude 
média/baixa (FIGURA 2). 





FIGURA 2 - RELAÇÃO ENTRE IMC, TEMPO DE CIRURGIA E CAP, NO GRUPO 
CIRÚRGICO 
 
FONTE: A Autora (2019).  
NOTAS: O GRÁFICO A indica que quanto maior o tempo de cirurgia, maior o valor do IMC; O 
GRÁFICO B mostra que quanto maiores os valores para compulsão alimentar, maior o IMC; 
LEGENDA: onde se lê BES=CAP; CAP – Compulsão alimentar.  
No Grupo Clínico, apenas os maiores valores de CAP estão correlacionados 
com maiores valores de IMC, com magnitude baixa (r = 0,30; p = 0,01) (FIGURA 3). 
FIGURA 3 - CORRELAÇÃO ENTRE EPISÓDIOS DE COMPULSAO ALIMENTAR (CAP) E 
IMC NO GRUPO CLÍNICO 
 
FONTE: A Autora (2019).  
NOTA: A FIGURA 3indica que quanto maiores os valores para compulsão alimentar, maior o 
IMC; 
LEGENDA: onde se lê BES=CAP; CAP – Compulsão alimentar.  
 
Outras variáveis que estiveram significativamente associadas no Grupo 
Cirúrgico com maior IMC foram (TABELA 5): Início da obesidade na infância (p = 
0,009); ideação suicida recente (p = 0,02); percepção de estar grande (p < 0,0001); 
insatisfação com a aparência física (p = 0,0001; e.s, d de Cohen = 1,104); baixa 
autoestima (p = 0,03), hábitos alimentares irregulares (p = 0,04); aumento de ingestão 
por fatores emocionais (p = 0,02); perfil alimentar comedor noturno (p = 0,03); hábitos 




TABELA 5 - MEDIDAS DESCRITIVAS E VALOR – P DA VARIÁVEL IMC SEGUNDO AS 
COVARIÁVEIS PARA DIFERENÇA DE MÉDIAS DAS CARACTERISTICAS 
PSICOLÓGICAS DO GRUPO CIRÚRGICO 
  1ª Categoria 2ª Categoria 
Variáveis Categorias Média Mediana Média Mediana 
Aparência física 1ªNão Satisfatória/ 2ªSatisfatória 33.8±5,16































Tabagismo 1ªNão/2ªSim 31.63±5,94 32.61 (19,26-45,71) 29.73±3,94 
31.55 
(21,45-33,69) 
Ideação na vida 1ªNão/2ªSim  30.3±5,49 31.44 (20,44-39,47) 32.21±5,67 
32.51 
(19,26-45,71) 









































Atividade física 1ªIrregular/2ªRegular 31.46±6,36 32.05 (19,26-45,71) 31.03±4,8 
30.85 
(22,21-39,47) 
Comer escondido 1ªNão/2ªSim 31.24±5,75 32.71 (22,64-41,1) 31.26±5,64 
31.92 
(19,26-45,71) 
FONTE: A Autora (2019).  
NOTA: a p< 0,05. Mais informações estão disponíveis no apêndice 7.  
LEGENDA: MBTI – Myers-Brigs Type Indicator;I – Introverted; E – Extroverted; S – Sensitive; N – Intuitive; 
F – Feeling; T – Thinking; J – Judgement; P – Perception. 
 
No Grupo Clínico, outras variáveis que estiveram significativamente 
associadas com o aumento do IMC foram (TABELA 6): hábito de mastigar 
rapidamente (p = 0,01); prática de atividade física irregular (p = 0,01) e dificuldades 
em realizar atividades devido ao peso (p = 0,02). 
59 
 
TABELA 6 - MEDIDAS DESCRITIVAS E VALOR – P DA VARIÁVEL IMC SEGUNDO AS 
COVARIÁVEIS PARA DIFERENÇA DE MÉDIAS DASCARACTERISTICAS 
PSICOLÓGICAS DO GRUPO CLÍNICO   
1ª Categoria 2ª Categoria 
Variáveis Categorias Média Mediana Média Mediana 
Mastigação Lento Rápido a 33.7
a±3.84 32.47 (29.3-43,5) 37.5
a±6.47 a 36.98 (24,61-53,91) 
Atividade física Irregular 
a 
Regular 38.05
a±5.82a 37.23 (30.12-53,91) 34.62
a±6.23 33.78 (24,61-53,91) 
Dificuldades fazer algo 
pelo peso Não/sim 
a 34.54a±4.62 34.45 (24,61-43,54) 38.43
a±6.78a 36.98 (27,48-53,91) 
Obesidade familiar Não/sim 34.9a±5.73 33.68 (29,38-53,91) 37.38
a±6.27 36.98 (24,61-53,91) 
MBTI ESFJ ISFJ 34.94
a±4.15 34.6 (29,76-44,79) 38.13
a±6.72 37.92 (24,61-53,91) 
Pratica atividade física Não/sim 37.07a±6.33 36.31 (24,61-53,91) 35.95±5.97 
34.21 
(29,3-53,91) 
Tabagismo Não/sim 36.98±6.1 35.82 (27,48-53,91) 34.39±6.77 
33.68 
(24,61-43,86) 











37.08±6.34 35.25 (27,48-53,91) 35.25±5.52 
35.44 
(24,61-44,79) 
Hábito de beber Não/sim 36.76±6.26 35.35 (24,61-53,91) 34.43±2.92 
34.43 
(32,37-36,49) 
Comer escondido Não/sim 35.88±5.17 34.45 (24,61-43,54) 36.9±6.46 
35.44 
(27,48-53,91) 





FONTE: A Autora (2019).  
NOTA: a = p < 0,05. 
LEGENDA: MBTI – Myers-Brigs Type Indicator;I – Introverted; E – Extroverted; S – Sensitive; N – 
Intuitive; F – Feeling; T – Thinking;  J – Judgement; P – Perception. 
 
As participantes introvertidas tiveram maior IMC na amostra, quando 
comparadas com pacientes extrovertidas (35,13 ± 6,85 vs 32,39 ±5,62; p=0,02). 
 
4.1.5 Características relacionadas ao Comportamento e Hábitos Alimentares 
 
O Perfil Alimentar mais frequente na amostra foi de compulsão alimentar 
(48,3%), com maior prevalência no Grupo Clínico (56,7% vs 40%; p = 0,0005). O perfil 
beliscador apresentou maior prevalência no Grupo Cirúrgico (58,3% vs 28,3%; p = 
0,02). 
O Grupo Cirúrgico apresentou maior risco de apresentar um perfil Beliscador 
do que Comedor Noturno (OR = 18,53; CI = 2,17-158,4; p = 0,007) ou de ter 




Para o fator que propicia maior ingestão calórica, o mais prevalente na 
amostra foi o emocional (75%), com sua maioria no Grupo Clínico (85% vs 65%; 
p=0,002). O risco de uma paciente do Grupo Clínico vir a ter o fator emocional e não 
outro fatoré de 7,85 vezes a de uma paciente do Grupo Cirúrgico (OR =2,92; CI = 
0,91-67,88;p=0,06). 
O Grupo Clínico apresentou menos episódios de vômito em relação ao Grupo 
Cirúrgico, com diferença estatística entre os grupos (p < 0,0001). Estima-se que o 
risco de uma paciente do Grupo Cirúrgico vir a ter episódios de vômito induzido e não 
ter vômitos, é de 11,54 vezes a de uma paciente do Grupo Clínico (OR =11,54; CI = 
2,4-55,47;p=0,002). 
O Grupo Cirúrgico apresentou maior prevalência de hábitos de mastigação 
regular do que o Grupo Clínico (55% vs 21,7; p < 0,0002). 
Em ambos os grupos não houve diferença em relação ao aumento do apetite 
frente a alteração de humor (51,66% vs 43,33%; p = 0,02). 
De forma geral, observa-se que o comportamento alimentar foi irregular na 




TABELA 7 - COMPORTAMENTO ALIMENTAR E HÁBITOS ALIMENTARES ENTRE OS GRUPOS 
CIRÚRGICO X CLÍNICO 
Variáveis Grupo Cirúrgico Participantes (%) 





Regular 28 (46,6) 25 (41,6) 53 (44,1) 
Irregular 32 (53,3) 35 (58,3) 67 (55,8) 
PERFIL ALIMENTAR 
Comedor Noturno 1 (1,6) 9 (15) 10 (8,3) 
Beliscador 35 (58,3) a 17 (28,3) 52 (43,3) 
Compulsão Alimentar 24 (40) 34 (56,6) a 58 (48,3) 
COMER ESCONDIDO 
Sim 46 (76,6) 47 (78,3) 93 (77,5) 
Não 14 (23,3) 13 (21,6) 27 (22,5) 
FATORES QUE PROPICIAM A INGESTÃO CALÓRICA 
Fatores Emocionais 39 (65) 51 (85) a 90 (75) 
Outros 24(35) 9 (15) 22 (18,3) 
EPISÓDIOS DE VÓMITO 
Induzido 12 (20) a 2 (3,3) 14 (11,6) 
Involuntário 22 (36,6) a 8 (13,3) 30 (25) 
Não Tem 26 (43,3) 50 (83,3) a 76 (66,3) 
MASTIGAÇÃO 
Irregular 27 (45) 47 (78,3) 74 (61,6) 
Regular 33 (55) a 13 (21,6) 46 (38,3) 
RELAÇÃO APETITE VS HUMOR 
Aumenta para mais 26 (43,3) 31 (51,6) 57 (47,5) 
Aumenta para menos 17 (28,3) 10 (16,6) 27 (22,5) 
Não altera 17 (28,3) 19 (31,6) 36 (30) 
FONTE: A Autora (2019).  
NOTA: a = p < 0,05. 
 
Quando considerado o grupo total, a maioria das participantes não apresentou 
critérios clínicos para CAP. Em relação aos episódios de CAP nos grupos, observa-
se maior frequência de CAP grave no Grupo Clínico (26,7% vs 6,7%; p < 0,0001), 
quando comparado ao Grupo Cirúrgico, com magnitude das diferenças de efeito 
médio (Delta d Cliff = -0,47). Os valores para CAP no Grupo Clínico foramde 18,67 ± 
10,51, o que equivale a critérios leves para CAP e no Grupo Cirúrgico, 10,23 ± 8,47, 






TABELA 8 - FREQUÊNCIA DE CRITÉRIOS PARA COMPULSÃO ALIMENTAR (CAP) EM RELAÇÃO 
AOS GRUPOS CIRÚRGICO E CLÍNICO 





Sem CAP 51 (85%) 28 (46.7%) a 79 (65,8%) 
CAP Moderado 5 (8,3%) 16 (26.7%) a 21 (17,5%) 
CAP Grave 4 (6,7%) 16 (26.7%) a 20 (16,7%) 
FONTE: A Autora (2019).  
NOTA: a<0,0001.  
LEGENDA: CAP – Compulsão alimentar.  
 
As participantes do Grupo Cirúrgico com perfil beliscador demonstraram ter 
maiores valores para CAP (p = 0,03), enquanto o Grupo Clínico não demonstrou 
relação significativa entre CAP e perfil alimentar (FIGURA 4). 
 
FIGURA 4 - CORRELAÇÃO ENTRE CAP E PERFIL PSICOLÓGICO NO GRUPO 
CIRÚRGICO 
 
FONTE: A Autora (2019).  
LEGENDA: Onde se lê BES = CAP – Compulsão alimentar.  
 
 
Ao se considerar as atitudes do MBTI, observa-se diferença significativa entre 
CAP (16,13 ±10,7 vs 12,18 ± 9,53; p = 0,04) e tipos introvertidos quando comparados 
aos extrovertidos. 
Conforme Tabela 9, houve maior prevalência de CAP grave (23,2%) nas 
participantes com a atitude introvertida da amostra. Estima-se que o risco de uma 
participante com CAP grave vir a ser introvertida é de 3,7 vezes a chance de uma 












Sem CAP 41 (59,) 38 (74,) 79 (65,8) 
CAP Moderado 12 (17,4) 9 (17,6) 21 (17,5) 
CAP Grave 16 (23,2) 4 (7,8) 20 (16,7) 
Total de participantes (%) 51(100) 69(100) 120 (100) 
              FONTE: A Autora (2019).  
NOTA: p = n.s. 
LEGENDA: CAP – Compulsão alimentar.  
 
Na amostra, ao se fazer uma análise regressiva para verificar associação 
entre os perfis ISFJ e ESFJ e compulsão alimentar, observou-se que o perfil ISFJ não 
esteve associado significativamente ao CAP. Por outro lado, o IMC esteve associado 
significativamente, com chance de 5,9% maior de CAP para cada unidade a mais de 
IMC (TABELA 10). 
TABELA 10 - MODELO DE REGRESSÃO LOGÍSTICA PARA A VARIÁVEL COMPULSÃO 
ALIMENTAR (CAP) 
Variáveis Estimativa Erro Padrão Razão de chances (OD) 
IC para 
OD(95%) p 
Intercept 0,52 0,52 1,69 0,60-4,7 0,3 
ISFJvsESFJ 0,12 0,19 1,12 0,8-1,6 0,5 
IMC 0,057 0,015 1,06 1,03; 1,09 <,001 
FONTE: A Autora (2019).  
NOTAS: Estimativa, Erro padrão e p calculados a partir do preditor linear; OR e IC (95%) calculados a 
partir do preditor linear e estão na escala da OddsRatio (Razão de Chances); Valor pseudo r² = 19.2%. 
LEGENDA: IMC – Índice de massa corporal; I – Introverted; E – Extroverted; S – Sensitive; N – Intuitive; 
F – Feeling; T – Thinking;  J – Judgement; P – Perception. 
 
4.1.9 Ideação Suicida e Comportamento Suicida 
 
A maioria das participantes (59,2%) apresentou ideação suicida ao longo da 
vida. Entretanto, o comportamento suicida ao longo da vida foi observado em 37,5% 
da amostra, sem casos de comportamento suicida no último ano. Não houve diferença 









TABELA 11 - FREQUÊNCIA DE IDEAÇÃO E COMPORTAMENTO SUICIDA NA AMOSTRA 
 GRUPO CIRÚRGICO 
Participantes (%) 




Ideação Suicida ao longo da Vida 
Sim 30 (50) 41 (68,3) 71 (59,2) 
Não 30 (50) 19 (31,7) 49 (40,8) 
Ideação Suicida recente 
Sim 10 (16,7) 17 (28,3) 27 (22,5) 
Não 50 (83,3) 43 (71,7) 93 (77,5) 
Comportamento Suicida ao longo da Vida 
Sim 24 (40) 21 (35) 45 (37,5) 
Não 36 (60) 39 (65) 75 (62,5) 
FONTE: A Autora (2019).  
NOTA: p = n.s.  
 
Em ambos os Grupos houve relação entre maior IMC e Ideação Suicida. As 
participantes do Grupo Cirúrgico que tiveram ideação suicida recente apresentaram 
maior IMC (34,47 vs 30,61; p = 0,01) se comparado às participantes que não tiveram 
ideação suicida recente, com magnitude de efeito médio (d de Cohen = -0,705;  p = 
0,01). No entanto, não houve relação significativa entre CAP, ideação suicida ao longo 
da vida, ideação suicida recente ou comportamento suicida ao longo da vida neste 
grupo de tratamento. 
As participantes do Grupo Clínico com ideação suicida ao longo da vida 
apresentaram maior IMC (37,96 ± 6,41 kg/m2vs 33,92 ± 4,68 kg/m2; p = 0,01) se 
comparado com aquelas que não tiveram ideação suicida ao longo da vida, com 
magnitude de diferença média (Delta de Cliff = -0,415; -0,66 a -0,08; p = 0,01) 
(FIGURA 5).  
Da mesma forma, as participantes que tiveram comportamento suicida ao 
longo da vida tiveram maiores valores para CAP (23,86 vs 15, 87; p<0,001) se 
comparado as pacientes que não tiveram comportamento suicida ao longo da vida, 




FIGURA 5 - ILUSTRAÇÃO ENTRE A RELAÇÃO DA VARIAVEL IDEAÇÃO SUICIDA NA VIDA COM 
IMC NO CLÍNICO 
 
FONTE: A Autora (2019).  
LEGENDA: Onde se lê ID.Vida considerar Ideação Suicida ao longo da vida.  
 
 
Em relação às atitudes do MBTI na amostra, a ideação suicida ao longo da 
vida esteve relacionada significativamente com os tipos introvertidos (p=0,007) se 
comparado aos tipos extrovertidos. A ideação suicida recente também esteve 
relacionada aos tipos introvertidos (p=0,016).  
Em relação aos perfis ISFJ e ESFJ, o perfil ISFJ apresentou maior 
comportamento suicida ao longo da vida em ambos os Grupos: Cirúrgico (p=0,02)e 
Clínico (p=0,02).Para as categorias ideação suicida ao longo da vida e ideação suicida 
recente não houve diferença significativa entre os perfis. 
Ao se verificar a associação entre os perfis ISFJ e ESFJ e ideação suicida ao 
longo da vida, observou-se que o perfil ISFJ esteve associado ao risco de ideação 
suicida ao longo da vida em 3,6 vezes a de uma paciente com perfil ESFJ. O IMC não 








TABELA 12 - MODELO DE REGRESSÃO LOGÍSTICA PARA A VARIÁVEL IDEAÇÃO SUICIDA AO 
LONGO DA VIDA 
Variáveis Estimativa Erro Padrão Razão de chances (OD) 
IC para 
OD(95%) Valor-p 
Intercept -0.47 0.4031 0.625 0.3-1.4 0,244 
ISFJ vs ESFJ 1.2809 0.5319 3.6 1.3-10.2 0.016 
FONTE: A Autora (2019).  
NOTAS: Estimativa, Erro padrão e valor-p calculados a partir do preditor linear; OR e IC(95%) calculados a partir 
do preditor linear e estão na escala da OddsRatio (Razão de Chances); Valor pseudo r² = 6.82838%. 
LEGENDA: I – Introverted; E – Extroverted; S – Sensitive; N – Intuitive; F – Feeling; T – Thinking; J – Judgement; 
P – Perception.  
 
Observou-se que o perfil ISFJ esteve associado ao risco de comportamento 
suicida ao longo da vida em 9,74 vezes a de uma paciente com perfil ESFJ. O IMC 
não esteve associado ao comportamento suicida ao longo da vida (p = 0,89) (TABELA 
13). 
TABELA 13 - MODELO DE REGRESSÃO LOGÍSTICA PARA A VARIÁVEL COMPORTAMENTO 
SUICIDA AO LONGO DA VIDA 
Variáveis Estimativa Erro Padrão Razão de chances (OD) IC para OD(95%) Valor-p 
Intercept -2.2574 1.7363 0.1046 0.003; 3.1 0.194 
ISFJvsESFJ 2.2762 0.7061 9.7394 2.44; 38.9 0.001 
IMC 0.0067 0.0489 1.0067 0.91; 1.1 0.892 
FONTE: A Autora (2019).  
NOTAS: Estimativa, Erro padrão e valor-p calculados a partir do preditor linear; OR e IC(95%) calculados a partir 
do preditor linear e estão na escala da OddsRatio (Razão de Chances); Valor pseudo r² = 16.87379%. 
LEGENDA: IMC – Índice de massa corporal; I – Introverted; E – Extroverted; S – Sensitive; N – Intuitive; F – Feeling; 





4.2 ARTIGOS SUBMETIDOS E APRESENTAÇÕES DE TRABALHOS 
 
1. O uso do instrumento MBTI na compreensão tipológica em mulheres 
pós-bariátrica. Palestra no I Congresso de Psicologia Analítica do Paraná – da 
pesquisa à prática, FAE,Curitiba-PR, outubro de 2017;  
2. O uso do instrumento MBTI para o perfil tipológicos de mulheres pós-
bariátricas em Hospital Geral. Apresentação de trabalho oral no VII CIPSI - Congresso 
Internacional Psicologia na UEM, Maringá-PR, junho de 2018;  
3. Personalidade e comportamento alimentar em mulheres obesas - um 
estudo transversal e analítico. Apresentação de Trabalho no XX Congresso Brasileiro 
de Cirurgia Bariátrica e Metabólica da SBCBM, Curitiba/PR, maio de 2019; 
4. O Complexo Cultural e o Complexo 
do Comer: um estudo com mulheres obesas. Revista da Abordagem Gestáltica: 
Phenomenological Studies. Manuscrito aceito para publicação em 08 de novembro de 
2019 (APÊNDICE 9). 
5. Personality Type, Eating Behavior and Suicide Risk in Women in 
Treatment of Obesity. Eating and Weight Disorders – Studies on Anorexia, Bulimia and 






[...] um chocolate não é apenas um chocolate, parece que sinto a alma se 
alegrando, uma paz; o problema é o que sinto depois, vem culpa, vem nojo, 
mas me sinto por segundos em paz comigo mesma.(sic). 
(Participante ISFJ, 56 anos). 
 
Os resultados desta pesquisa indicam perfis de personalidade mais 
frequentes na amostra, assim como características psicológicas que evidenciam um 
padrão de funcionamento psicológico tanto no Grupo Cirúrgico como no Grupo 
Clínico. Dos 16 tipos encontrados no MBTI, observou-se 13 tipos psicológicos. Os 
perfis de personalidade mais comuns nos dois grupos de tratamento foram o ISFJ 
(sensação introvertida apoiada pelo sentimento) e o ESFJ (sentimento extrovertido 
apoiado pela sensação) (p < 0,0001 em relação aos demais perfis). Desta forma, 
observa-se que não há diferença estatística entre os perfis psicológicos das 
participantes do estudo. 
Zitkus e colaboradores (2011) avaliaram a personalidade de 721 enfermeiras 
em programa para perda de peso e observou a predominância de 4 tipos psicológicos 
(ISTJ; ISFJ; ENFP; ESFJ), sendo estes tipos também encontrados em nossa amostra, 
inclusive os dois mais frequentes em nosso estudo (ISFJ e ESFJ); no entanto, 
diferente dos nossos resultados, no estudo americano o tipo mais frequente em 
enfermeiras com sobrepeso foi o INTP, assim como o tipo ISTP nas enfermeiras com 
obesidade. Outro estudo que avaliou hábitos alimentares e tipos psicológicos em 302 
estudantes americanos demonstrou maior prevalência dos tipos psicológicos mais 
frequentes em nossa amostra (ISFJ e ESFJ) e melhores hábitos alimentares em 
mulheres intuitivas vs sensitivas, com maior consumo de frutas e menos consumo de 
doces. Já as mulheres do tipo julgamento tiveram melhores consumos e hábitos 
alimentares do que mulheres do tipo percepção (HORACECK; BETTS, 1998).  
Apesar da frequência dos tipos de personalidade ser semelhante entre os 
Grupos Cirúrgico e Clínico, as características psicológicas e os comportamentos 
foram significativamente diferentes nos dois grupos. O grupo Clínico apresentou maior 
IMC (36,7kg/m2vs31,3 kg/m2); p < 0,0001), com magnitude da diferença média (d de 
Cohen = -0,46) e maior peso médio (93.7 ±17,018vs80,3 ±15,986), em comparação 
ao Grupo Cirúrgico. A perda de peso leva a significativas melhoras dos parâmetros 
clínicos, assim como a uma melhor autoestima, disposição para atividades físicas e 
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melhor qualidade de vida (FONTAINE; BAROFSKY, 2001; NGUYEN et al., 2006; 
SUPLICY et al., 2014). 
Nossa amostra foi constituída de mulheres adultas com idade média de 44,9 
±11,52 anos que na sua maioria tinha o segundo grau completo. As participantes do 
Grupo Cirúrgico apresentaram maior número de mulheres divorciadas (OR 
=19,62;3,93 a 97,92; p=0,0003) em comparação ao Grupo Clínico. 
Segundo Miranda e colaboradores (2014) e Campagna e Souza (2016), a 
preocupação com a imagem e peso corporal são comuns tanto em mulheres jovens 
quanto, de acordo com Samuels, Maine e Tantillo (2019), em adultas com mais de 50 
anos de idade. Em nossa amostra, a maioria das mulheres estava insatisfeita com 
o peso (65,8%), percebiam-se grandes (60%) e insatisfeitas com a imagem corporal, 
relatos comuns na população de obesos graves (BIANCIARDI et al., 2019). Como 
era esperada, a melhor autoestima média foi encontrada no Grupo Cirúrgico e 
atrelada ao menor peso (45%).  
Embora a obesidade não seja classificada como um transtorno alimentar, 
existe maior prevalência de transtornos alimentares nesta doença (CONCEIÇÃO; 
UTZINGER; PISETSKY, 2015; ŞENGÖR; GEZER, 2019). O comportamento alimentar 
em obesos é bem investigado, principalmente em pacientes que procuram por 
tratamento (FIGUEIREDO et al., 2014; LUZ et al., 2018). Em nosso estudo, o 
comportamento alimentar foi irregular na maioria das participantes (55,83%),com 
predominância do perfil compulsão alimentar no Grupo Clínico (56,7%; p = 0,0005) e 
do perfil beliscador no Grupo Cirúrgico (58,3%; p = 0,0077). O Grupo Cirúrgico 
apresentou maior risco de manifestar um perfil beliscador do que do comer noturno 
(OR = 18,53; 2,17 a 158,4; p = 0,007) ou de ter compulsão alimentar (OR = 2,92; 1,34 
a 6,36; p = 0,007), quando comparado ao Grupo Clínico. As pacientes com o perfil 
beliscador tiveram maiores escores para compulsão alimentar (p = 0,03) no Grupo 
Cirúrgico. Este comportamento beliscador e contínuo no Grupo Cirúrgico é bem típico 
em pacientes que realizaram cirurgia bariátrica com a técnica bypass gástrico em Y 
de Roux. Acredita-se que o comportamento beslicador ocorra devido à restrição para 
a quantidade de ingestão de alimentos próprias do procedimento, o que pode levar à 
recidiva do ganho de peso (SILVA; KELLY, 2013). 
Entretanto, melhores hábitos alimentares foram encontrados no Grupo 
Cirúrgico, com melhor qualidade damastigação (p<0,0002) e menos episódios de 
compulsão alimentar (10.23 ± 8,47 vs 18,67 ± 10,51; p<0,0001) do que o Grupo 
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Clínico. No Grupo Clínico observou-se maior número de episódios de compulsão 
grave e moderada. O número de episódios de compulsão alimentar foi diretamente 
relacionado ao IMC nos 2 grupos: no Grupo Cirúrgico, contudo, (r= 0,45; p < 0,0001) 
e no Grupo Clínico (r = 0,30; p = 0,01). No Grupo Cirúrgico, o IMC foi diretamente 
associado com o tempo de cirurgia (r = 0,44; p < 0,0001). De forma semelhante, 
Conceição e colaboradores (2014) compararam o comportamento e os hábitos 
alimentares em três grupos (pré-cirurgia; curto e longo prazo pós-bariátrica) e 
demonstraram que o grupo não cirúrgico apresentou maior frequência de episódios 
de descontrole alimentar em comparação ao cirúrgico tanto em curto (26,7% vs 12% 
) quanto em longo prazo (26,7% vs 16,9%). Ainda, Conceição et al (2014) também 
demostraram correlação positiva entre descontrole alimentar e IMC e menor perda de 
peso. Da mesma forma, uma pesquisa brasileira prospectiva, que acompanhou 25 
pacientes desde o pré-operatório, relatou uma redução significativa na prevalência de 
compulsão alimentar e comer noturno após seis meses de cirurgia. Essa pesquisa 
também descreveu uma menor perda do excesso de peso nos pacientes com 
desordens alimentares na fase pré-operatória (SILVA; ARAUJO, 2014).  
Um estudo que reportou a melhora da sobrevida e da qualidade de vida pós 
cirurgia bariátrica, relatou melhores resultados clínicos quando comparado aos 
obesos sem cirurgia. No entanto não apresentou melhoras em relação à mortalidade, 
que foi maior do que na população geral, com seu aumento ao longo do tempo devido 
às doenças cardiovasculares, alguns tipos de câncer e o suicídio. Neste estudo a taxa 
de suicídio dos participantes foi três vezes maior do que na população geral após 15 
anos de cirurgia bariátrica (KAUPPILA et al., 2019). 
 Neovious e colaboradores (2018), demonstraram que apesar de a cirurgia 
bariátrica reduzir a mortalidade, ela pode trazer efeitos adversos na saúde mental dos 
pacientes. O risco de suicídio e autoagressão foram mais elevados no grupo cirúrgico 
que no clínico, indicando a necessidade de avaliação psiquiátrica/psicológica antes 
da cirurgia, assim como de acompanhamento da saúde mental após a cirurgia 
bariátrica (NEOVIUS et al., 2018).  
Apesar de não termos avaliado a ideação e o comportamento suicida antes e 
após a cirurgia, a avaliação da saúde mental em nossa amostra foi bastante 
preocupante. A maioria das participantes (59,2%) apresentou ideação suicida ao 
longo da vida, assim como 37,5% delas tiveram algum tipo de comportamento suicida 
ao longo da vida, com um caso de comportamento suicida no último ano. Musselmana 
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e colaboradores (2019) mostraram que pacientes com ideação suicida ao longo da 
vida mantiveram os pensamentos suicidas e os sintomas depressivos após seis 
meses de cirurgia independentemente do emagrecimento.  
No Grupo Cirúrgico, houve relação entre ideação suicida recente e IMC. Ou 
seja, as participantes que tiveram ideação suicida recente tiveram maior IMC  médio 
(34,47 ± 3,86kg/m2vs 30,61 ± 5,72 kg/m2; p = 0,01) do que no Grupo Clínico. 
Entretanto, no Grupo Clínico, as participantes que apresentaram ideação suicida ao 
longo da vida também apresentaram maior IMC (37,96 ± 6,41 kg/m2vs 33,92 ± 4,68 
kg/m2; p = 0,01). Uma pesquisa americana relatou que quanto maior o grau de 
obesidade, maiores são os sintomas psiquiátricos (ONYIKE et al., 2003), sendo que 
as estimativas são negativas principalmente para as adolescentes obesas com maior 
tendência a serem adultas deprimidas e ansiosas (ANDERSON et al., 2007). 
Um estudo longitudinal de pacientes bariátricos relatou que um quarto dos 
2458 pacientes incluídos apresentaram ideação ou comportamento suicida ao longo 
da vida, antes da cirurgia, sendo a prevalência de automutilação e ideação suicida de 
5,3% no pré-operatório,  3,8% após um ano e 6,6% (p = 0,001), após cinco anos de 
cirurgia (GORDON et al., 2019). Esses dados evidenciam a importância da equipe 
multidisciplinar e do cuidado com a saúde psíquica no tratamento da obesidade. 
É evidente a pior qualidade de vida, assim como piores situações 
psicossociais, hábitos de vida e estigma social em pacientes obesos (BLÜHER, 2019; 
SEGAL, FANDIÑO, 2002).Além disto, o problema torna-se maior quando esta 
inadequação pessoal ganha um respaldo sociocultural com a discriminação e o 
julgamento coletivo (ROSA; CAMPOS, 2008).   
A maioria das participantes do estudo (55%) era sedentária. O Grupo 
Cirúrgico apresentou maior número de mulheres fisicamente ativas (61,1%; p = 0,04). 
A maioria das participantes não era fumante e não fazia uso de bebidas alcoólicas. 
Setenta e cinco por cento das participantes dessa pesquisa atribuiu ser o fator 
emocional, ou seja os aspectos psicológicos que propiciam a maior ingestão calórica, 
sendo estas mais frequentes no Grupo Clínico(p=0,002). O risco de uma paciente do 
Grupo Clínico vir a ter o fator emocional relacionado ao comportamento alimentar e 
não outro fator é de 7,85 vezes a de uma paciente do Grupo Cirúrgico. Da mesma 
forma, Şengör e Gezer (2019) relatam ser frequente a relação entre a dependência 
alimentar, comportamento alimentar desordenado e maior IMC, com maior risco deste 
comportamento em mulheres do que em homens. 
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Logo, percebe-se na nossa amostra que o alimento é repleto de significados 
que tiveram ressonância no comportamento alimentar, assim como no modo de 
resolver conflitos. O comer emocional enquanto um recurso regulador das emoções 
pode ser evidenciado nos primeiros vínculos e necessidades infantis 
(CHRISTENSEN, 2019) e ser, significativamente, mais impactante em indivíduos 
obesos graves do que nos menos obesos (ANDREI et al., 2018).  
A maioria das participantes (47,5%),refere haver maior ingestão calórica em 
momentos de stress e de alteração de humor. Da mesma forma, estudos 
evidenciamque em obesos adultos há elevada prevalência de experiências de 
adversidade na infância, tais como negligências, abusos físicos e emocionais que 
foram experimentados pelas figuras parentais e/ou familiar e permanecem em suas 
vidas. Estes sugerem a relação entre o comportamento alimentar e as adversidades 
advindas de um ambiente disfuncional, os quais devem ser compreendidos tendo em 
consideração a totalidade de vida do sujeito (AMIANTO et al., 2018; SILVA; MAIA, 
2010; 2011). Estas adversidades psicossociais geram grande impacto social e 
econômico em todo mundo, particularmente em indivíduos do sexo feminino 
(PEREIRA; BRANDAO, 2014). 
Neste estudo, a evidência do comer emocional pode ser melhor compreendida 
nos casos em que as participantes nomeiam o comer de forma representativa: “comer 
para mim se tornou um aliado, uma força” (sic); “comer é meu castigo, sei que não 
posso, mas não consigo parar...” (sic); “comer é tudo o que eu tenho, já não tenho 
saúde, família, mas tenho prazer nessas horas.” (sic); “um dia me disseram que não 
posso comer por causa da minha diabetes, mas que coisa é essa, ainda querem me 
tirar o que me dá alegria?”(sic). 
Esses relatos, entre muitos outros trazidos por essas 65 mulheres com perfis 
ISFJ e ESFJ, as quais representam 54,1% da amostra total, evidenciam a atuação do 
Complexo do Comer expressos no comportamento alimentar disfuncional e 
emocional. Nessas mulheres o comportamento alimentar demonstra estar inserido 
nos aspectos psíquicos, sociais e culturais. Demonstram relações revestidas de afeto 
e, simbolicamente, carregadas de carências afetivas. Estudos revelam que em obesos 
o alimento tende ser uma forma de conforto emocional e coping para a resolução de 
conflitos e situações adversas (GADOTTI; BORGES; SAMPAIO, 2017; SILVA; MAIA, 
2011; WOODMAN, 2002).  
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O comer para essas participantes com perfil tipológico atrelado às funções 
unilaterais da sensação introvertida e dos sentimentos extrovertidos, dinamicamente, 
funcionam como recursos para lidar internamente (introversão da libido) ou 
externamente (extroversão da libido) com suas questões subjetivas. Nesta amostra, 
as pacientes introvertidas tiveram maiores valores para IMC (35,13 ± 6,85 vs 32,39 ± 
5,62; p=0,02), maiores valores para comportamento alimentar descontrolado (16,13 ± 
10,7 vs 12,18 ± 9,53; p = 0,04), assim como maior risco para ideação suicida ao longo 
da vida (p = 0,007) do que as pacientes extrovertidas. A única paciente que 
apresentou comportamento suicida recente era do Grupo Clínico e com perfil ISFJ. 
Após análise multivariada para verificar a independência das variáveis 
associadas, os dois tipos ISFJ e ESFJ mais frequentes na amostra não foram 
relacionados aos episódios de compulsão alimentar, ou seja, o comportamento 
alimentar disfuncional avaliado pelo instrumento Binge Eating Scale (BES) não esteve 
associado à personalidade e sim aos valores de IMC. Isso nos faz pensar o quanto a 
relação emocional com o comer não é exclusiva na população de obeso, muito menos 
voltado a algum padrão de personalidade. Expressões como “fome de quê?” e o “para 
quê o comer?”, por meio dos relatos dessas mulheres, confirmam a atuação do 
Complexo do Comer emotivo, ficando claro que não comem apenas por fome ou por 
questões fisiológicas, mas sim por questões muitas vezes desconhecidas, explicadas 
pelo sistema hedônico da ingestão alimentar (RIBEIRO; SANTOS, 2013). 
Numa compreensão psicodinâmica, o comer se torna simbólico por carregar 
significados que estão fora do alcance da consciência, os quais expressam 
fenômenos pessoais e coletivos próprios ao nosso imaginário (JUNG, 2011). O comer 
simbólico carrega mistérios que são expressos nos discursos das participantes ao 
dizerem não compreender suas necessidades, e comem mesmo que cheias, 
empanturradas, mesmo que sem gosto e até mesmo com gosto amargo e ruim, 
expressando, nesses momentos, seus conteúdos não digeridos psiquicamente. O 
comer não vem sozinho, ele vem acompanhado de demandas culturais, sociais e 
psíquicas que muitas vezes se comportam de forma desnaturada, vinculadas a 
conflitos psíquicos de diferentes ordens.  
No entanto na esfera do saudável, é possível estabelecer uma relação não 
patológica com o alimento, lidar objetivamente com a comida, tê-la como recurso 
nutritivo. Com o reconhecimento e o autoconhecimento, é possível fazer escolhas 
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alimentares conscientes voltadas às necessidades fisiológicas, sociais e culturais,  
sem sofrimento psicológico. 
 A cirurgia ou qualquer outra intervenção terapêutica não pode agir 
independente das condições subjetivas, das responsabilidades e das motivações dos 
pacientes envolvidos. O sucesso terapêutico, assim como o seu fracasso, parece 
envolver muitos fatores que não só o fisiológico (CASTANHA et al., 2018; MARCZUK 
et al., 2019).  
Os achados estatísticos não devem generalizar a dinâmica das mulheres 
obesas, mas certamente darão direções ao considerar que, nesta amostra, mulheres 
com o perfil ISFJ e as introvertidas estiveram mais propensas ao maior sofrimento 
psíquico e às dificuldades adaptativas no processo de emagrecimento, os quais 
devem ser considerados nas estratégias e manejos terapêuticos do tratamento 






A partir da compreensão tipológica e do comportamento alimentar de 
mulheres em tratamento para obesidade, concluímos que: 
 
1. Os tipos mais frequentes na amostra foram o ISFJ e o ESFJ, sem diferença 
estatística entre o Grupo Cirúrgico e Grupo Clínico; 
2. Os dados tipológicos sugerem que os padrões de personalidade não se 
alteram com o procedimento cirúrgico; 
3. O comportamento alimentar e os hábitos alimentares das participantes do 
Grupo Clínico foram piores do que as do Grupo Cirúrgico; 
4. O número de episódios de compulsão alimentar foi diretamente 
relacionado com o IMC e não com os tipos psicológicos; 
5. Os tipos introvertidos tiveram mais episódios de compulsão alimentar do 
que os tipos extrovertidos; 
6. O Complexo do comer se expressou por meio do comportamento alimentar 
disfuncional e com caráter emocional; 
7. A Ideação Suicida recente esteve associada com maior IMC no Grupo 
Cirúrgico; 
8. A Ideação Suicida ao longo da vida, assim como o comportamento suicida 
ao longo da vida estiveram associados a maior IMC no Grupo Clínico; 
9. A ideação suicida ao longo da vida e recente esteve significativamente 
associada aos tipos introvertidos; 
10. O tipo ISFJ apresentou maior risco para Ideação Suicida ao longo da vida 
e Comportamento Suicida ao longo da Vida do que o perfil ESFJ; 
11. O tipo ISFJ apresentou maior risco para compulsão alimentar e maiores 
valores de IMC do que o perfil ESFJ; 
12. O IMC não foi independentemente associado à Ideação e Comportamento 




7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Vazio...  
Fome Imensa...! 
Mastigo a minha angústia 
Indigestão! 
 
Jefferson Dieckmann; 2008. 
 
Este trabalho evidenciou o quanto a avaliação dos aspectos psicológicos é 
essencial para o tratamento da obesidade. A avaliação dos tipos psicológicos pode 
servir como ferramenta na compreensão dos fatores envolvidos na recidiva de peso e 
nas alterações de comportamento alimentar dos pacientes envolvidos. Neste 
constructo, a personalidade deve ser contemplada, com todo o seu funcionamento 
influenciando e sendo influenciada. 
O processo de emagrecimento é desafiador e exige recursos que vão além 
das condições técnicas. Para este se faz necessário pensar na complexidade do 
comportamento alimentar humano, o qual requer o olhar dos diversos aspectos 
envolvidos. Não comemos apenas por fome e por questões fisiológicas, mas 
atribuímos a ele significados e funções que perpassam pelas condições emocionais, 
sociais e culturais.  
Paradoxalmente, a mesma comida que nutre pode adoecer, o mesmo remédio 
que salva pode matar e “a medida certa” parece estar em como lidamos com isto.  
Dinamicamente, as pacientes do tipo sensação introvertida parecem 
internalizar o que sentem por meio da ingestão do alimento, comendo sem perceber 
e com aumento do apetite nos momentos de instabilidade emocional, com uso do 
alimento enquanto conforto emocional. Apresentam dificuldades em externalizar os 
sentimentos com tendência a um recolhimento psíquico e aumento da angústia 
psíquica, próprios de proteger-se do objeto externo que lhe parece ameaçador (JUNG, 
2011). Nestas, devido ao dinamismo da função inferior intuição e por meio da 
compensação inconsciente desta, muitas vezes o faro é arcaico e extrovertido com 
ideias obsessivas e sombrias (JUNG, 2011). 
Nesta amostra, a introversão pareceu um fator de risco para a saúde 
emocional de mulheres que apresentaram ideação e comportamento suicida ao longo 
da vida. Isso requer pensar que muito do sofrimento psicológico em mulheres obesas 
pode estar atrelado à não expressão e indigestão dos conflitos da vida. 
As participantes do tipo sentimento extrovertido parecem escolher o alimento 
não pelo o que ele é em si, mas sim pelo valor emocional atribuído a ele, por aquilo 
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com que “recheiam” o alimento, preenchendo-o de necessidades valorativas que vão 
além da fome. Essas participantes comem pela qualidade atribuída ao ato com 
interesses e atenção voltados a acontecimentos e influências externas, com pouca 
consideração às necessidades subjetivas (JUNG, 2011).   
Todo comportamento implica numa adaptação que exige recursos psíquicos 
para o enfrentamento das mudanças e das atitudes propostas. A saúde psíquica é 
uma grande aliada nessa tarefa. O bem-estar emocional garante a motivação e 
aderência às orientações dos profissionais envolvidos nessa tratativa do peso. 
Observa-se que independente da personalidade, o Complexo do Comer, 
enquanto fator psíquico natural ao ser humano está relacionado aos comportamentos 
e experiências alimentares vivenciados ao longo da vida, os quais podem ser 
experimentados de forma positiva e/ou negativa e despertados em momentos de 
conflitos emocionais. No indivíduo obeso com episódios de descontrole alimentar, 
esse complexo interfere no funcionamento adequado da consciência e nas 
capacidades adaptativas em lidar com o alimento enquanto fonte de energia e vida. O 
comer emocional revela um inconsciente querendo agir e, por meio das funções 
psíquicas do sujeito, busca por tentativas de resolução dos conflitos não percebidos 
ou compreendidos de outra forma.  
Não se pode deixar de pensar que muito do peso que essas mulheres 
carregam estejam relacionados às demandas coletivas e culturais. Tratar o corpo 
obeso na chamada “Psicologia da Obesidade” é antes de tudo tratar o sujeito que 
contempla esse corpo, com sua subjetividade e direito de escolher sobre quais 
circunstâncias corpóreas quer se adaptar e transitar no mundo. Apesar desta disputa 
interna e externa, conferida por meio das demandas sociais, não se pode perder de 
vista que além das exigências do corpo saudável, o que direciona a vida é o seu 
próprio sentido. O sentido é único a cada sujeito e encontra-se independente do seu 
IMC.  
Este estudo traz contribuições acerca do pensar em estratégias terapêuticas 
que colaborem com o processo de alimentação saudável e consciente. Propõe-se 
uma terapêutica focada na compreensão do funcionamento psicológico do 





7.1 RECOMENDAÇÕES PARA TRABALHOS FUTUROS 
 
Por se tratar de uma contribuição cientifica pouco explorada na população de 
indivíduos com obesidade, há a necessidade de novos estudos tipológicos em ambos 
os gêneros e diferentes faixas etárias. Para melhor compreensão sobre a influência 
da personalidade no comportamento alimentar de sujeitos com obesidade, sugere-se 
a ampliação da amostra e de novos parâmetros a serem verificados por meio da sua 
comparação com indivíduos diagnosticados com diferentes transtornos alimentares 
ou outras doenças crônicas. Outro ponto desejável seria a inclusão de grupo controle, 
com indivíduos que não tenham obesidade para investigar as semelhanças e 
diferenças entre os grupos. Outra contribuição está relacionada ao desenho do 
estudo. Estudos observacionais transversais, como este, analisam um ponto no 
tempo, o que não torna possível a compreensão do funcionamento psicológico ao 
longo da vida e dos tratamentos. Um estudo longitudinal com seguimento prospectivo 
permitiria verificar se as mudanças estariam atreladas ao procedimento cirúrgico, 
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PROTOCOLO DE ENTREVISTAS PARA OS GRUPOS PARTICIPANTES NA 
PESQUISA 
 

























Retorno Estudo da Obesidade: ___/___/___                   ___/___/___                          ___/___/___ 






Dados de Identificação       Prontuário interno nº _________               Data: ___/___/___      
 
Nome:______________________________________________________________  Reg. 
HC:___________ 




Contatos: (   ) _________________ Email: ____________________ Recados: (   ) 
____________________ 
Endereço: ___________________________Bairro: ______________________ 
Cidade:________________ 
Peso pré  cx: ____________ Altura:__________IMC:____________Data da cirurgia: 
_________________ 
Peso pós  cx: ___________Altura:_________MC:________Tempo de cirurgia: 
Investigação:  
(   ) MBTI        (   ) BES        (   ) Entrevistas clínica   (   ) TCLEs 
(   ) C-SSRS    (   )   outros 
 
 





















1.Histórico da Obesidade 
Data de Inicio da Obesidade:    (   ) Infância   (   ) Adolescência    (   ) Vida Adulto 
Fator Desencadeante:(   )Adolescência    (   )Casamento    (   )Gestações   (   )Cessação Tabagismo   
 (   )Cessação atividade física  (   )Emocional   (   )Uso de Medicamentos   (   )Outros_________________ 
Tratamentos Anteriores a cirurgia: (   )Sim  (   )Não     Duração:______________________________________ 
(   )Dietas   (   )Dietas + AF  (   )Medicamento + Dieta + AF  (   )Apenas Medicamentos   
Medicamentos na época:____________________________________________________________________ 
Obesidade Familiar:  (   ) Sim   (   ) materno   (    ) paterno                          (   ) não      ____________________ 
 
2. Hábitos de Vida 
Tabagismo: (   ) Atual  Quantidade dia__________________(   )Anterior       Quando parou(anos) : _________ 
Etilismo-álcool : (   ) Sim   (   ) Não Freqüência semanal:_____________Qtidade(nº lata, dose ml) :__________ 
Uso de outras substâncias:____________________________________________________________________ 
Atividade Física:(   )Sim      (   )Não 
(   ) Regular                    (   ) Irregular 
Tipo:______________________________  Frequência:_____________________________________ 
Motivo pela Cirurgia Bariátrica? (   )Saúde   (   )Estética  (   )Autoestima  (   )Qualidade de vida   
(   )outros:_________ 
Você Identifica Consequências negativas na sua vida decorrente do seu peso? (   )Sim   (   )Não 
Especifique:________________________________________________________________________________
_____ 
alguma vez o seu peso o (a) impediu de fazer algo? (   )Sim   (   ) Não 
Especifique:________________________________________________________________________________ 
 
3.Comportamento Alimentar (nos últimos 3 meses) 
Considerando os hábitos alimentares rotineirosnos últimos 3 meses você classificaria sua alimentação como 
(   )Regular  - com um padrão ou ritual de horários e sem perda de controle     (   ) Irregular – com exageros 
(hiperfagia e descontrole) 
De acordo com seus hábitos alimentares rotineiros e diários, você classificaria seu comportamento alimentar em : 
(    ) Perfil Beliscador - durante todo dia em pequenas porções 
(   )Compulsão Alimentar –grandes quantidades de comida num período curto de tempo, comparada a outras 
pessoas 
 (   ) Comedor noturno - aumento da ingesta no período de final 
 (   ) Bulímico – necessidade de vomitar após as refeições 
 (   ) comedor final de semana  - quantidade muito maior do que na rotina semanal 
 
O que propicia aumento da ingesta calórica: (   )Fatores emocionais/ansiedade   (   )Ambiente de trabalho  
(   )Fatores conjuguais   (   ) fome   (   )outros, qual?___________________________________________ 
Como é sua mastigação: (   )Muito Rápido   (   )Rápido   (   )Lento  
Episódios de Vômitos: (   )não tem  (   )automático/involuntários   (   )induzidos/provocados 
Costuma comer escondido: (   ) Sim   (   )Não, 
Porque?___________________________________________________ 
Tem algum problema de saúde: (   )Sim   (   )Não  
Qual?__________________________________________________ 
Tem Histórico de: (   )Depressão  (   )Transtorno mental   (   )Hipertireoidismo   (   )Hipotireoidismo   (   )Diabetes 
(   )Insuficiência Cardíaca   (   )Pressão Alta   (   )Insuficiência hepática   (   ) Convulsão   (   ) Insuficiência renal   
(   )outros   
Especifique:____________________________________________________________________________ 
Tem Habito de beber ou usar drogas: (   ) Sim   (   )Não  
Frequência:________________________________________ 
Alteração de Humor  x Apetite. Na maioria das vezes, quando percebe-se chateada, triste ou instável 
emocionalmente, você percebe seu apetite: 
Dados de Identificação             Prontuário interno nº _________            Data: ___/___/___   
Nome:_____________________________________________________  Reg. HC:___________ 
Idade:_______     Data de Nascimento: ___/___/___   Estado Civil:_________________________ 
Escolaridade:___________________________Ocupação:_______________________________ 
Contatos:( )_______________ Email: _________________ Recados: ( ) _________________ 
Endereço: _______________________Bairro: __________________ Cidade:________________ 
Peso pré  cx: _________ Altura:_______IMC:____________Data da cirurgia: ________________ 




(   ) não altera         (   ) Altera para menos        (   ) Altera para mais       (   ) não consegue associar 
 
4. Qualidade de vida 
Disposição Sexual: (   )Não tem   (   )satisfatória  (   )não satisfatória 
Qualidade sexual: (   ) aumentou depois da cirurgia       (   )diminuiu após a cirurgia 
 
Relacionamento Familiar: (   )Não tem   (   )satisfatória  (   )não satisfatória 
Disposição para o trabalho: (   )Não tem   (   )satisfatória  (   )não satisfatória  
Capacidade para se relacionar socialmente: (   )Não tem   (   )satisfatória  (   )não satisfatória  
Relação amorosa: (   )Não tem   (   )satisfatória  (   )não satisfatória  
 
5.Auto Imagem 
Como se sente em relação a sua aparência física: (   )satisfatória  (   )não satisfatória  
Como esta sua Autoestima: (   )Baixa        (   )Regular     (    ) Alta 
Como se vê hoje: (   )Grande  (   )Pequena   (   )Normal 
 
6. Motivação Atual 
Grau de motivação para o tratamento: 
(   )Motivado   (   )Pouco motivado   (   )Nada motivado 
Qual o peso Ideal? ____________________________________ 
 
7. Dados Psicossociais 
Representação paterna: 
(   )Ausente   (   )Rígido  (   )Passivo  (   )Afetivo  (   ) Lider  (   )Agressivo 
Representação Materna: 
(   )Ausente   (   )Rígido  (   )Passivo  (   )Afetivo  (   ) Lider  (   )Agressivo 
(   ) solteira (   ) casada antes da cx (   ) casada após cx (   ) divorciada  antes da cx  (   ) divorciada  depois  da cx 
Gestação pós cirurgia (   ) Sim  (   ) Não    - época da gestação pós cirurgia______________________________ 
Número de filhos: _____  (   ) sexo masculino (   ) sexo feminino 
Escolaridade: (   ) sem (   ) ensino fundamental (   ) ensino médio completo (   ) superior incompleto (   ) superior 












Dados de Identificação                            Prontuário interno nº _________                                        
Data: ___/___/___         
 
Nome:______________________________________________________________  Reg. HC:___________ 
Idade:_______     Data de Nascimento: ___/___/___                   Estado Civil:_________________________ 
Escolaridade:__________________________________ Ocupação:________________________________ 
Contatos: (   ) _________________ Email: ____________________ Recados: (   ) ____________________ 
Endereço: ___________________________Bairro: ______________________ Cidade:________________ 
Peso pré  cx: ____________ Altura:__________IMC:____________Data da cirurgia: _________________ 





(   ) MBTI        (   ) BES        (   ) Entrevistas clínica   (   ) TCLEs 
(   ) C-SSRS    (   )   outros 
 
 












Retorno Estudo da Obesidade: ___/___/___                   ___/___/___                          ___/___/___ 







1.Histórico da Obesidade 
Data de Inicio da Obesidade:    (   ) Infância   (   ) Adolescência    (   ) Vida Adulto 
Fator Desencadeante:(   )Adolescência    (   )Casamento    (   )Gestações   (   )Cessação Tabagismo   
 (   )Cessação atividade física  (   )Emocional   (   )Uso de Medicamentos   (   )Outros_________________ 
Tratamentos Anteriores: (   )Sim  (   )Não     Duração:______________________________________ 
(   )Dietas   (   )Dietas + AF  (   )Medicamento + Dieta + AF  (   )Apenas Medicamentos   
Medicamentos na época:____________________________________________________________________ 
Obesidade Familiar:  (   ) Sim   (   ) materno   (    ) paterno                          (   ) não      ____________________ 
 
2. Hábitos de Vida 
Tabagismo: (   ) Atual  Quantidade dia__________________(   )Anterior       Quando parou(anos) : _________ 
Etilismo-álcool : (   ) Sim   (   ) Não Freqüência semanal:_____________Qtidade(nº lata, dose ml) :__________ 
Uso de outras substâncias:____________________________________________________________________ 
Atividade Física:(   )Sim      (   )Não 
(   ) Regular                    (   ) Irregular 
Tipo:______________________________  Frequência:_____________________________________ 
Motivo para tratamento clinico da obesidade: (   )Saúde   (   )Estética  (   )Autoestima  (   )Qualidade de vida   
(   )outros:_________ 
Você Identifica Consequências negativas na sua vida decorrente do seu peso? (   )Sim   (   )Não 
Especifique:________________________________________________________________________________
_____ 
alguma vez o seu peso o (a) impediu de fazer algo? (   )Sim   (   ) Não 
Especifique:________________________________________________________________________________ 
 
3.Comportamento Alimentar (nos últimos 3 meses) 
Considerando os hábitos alimentares rotineirosnos últimos 3 meses você classificaria sua alimentação como 
(   )Regular  - com um padrão ou ritual de horários e sem perda de controle     (   ) Irregular – com exageros 
(hiperfagia e descontrole) 
De acordo com seus hábitos alimentares rotineiros e diários, você classificaria seu comportamento alimentar em : 
(    ) Perfil Beliscador - durante todo dia em pequenas porções 
(   )Compulsão Alimentar –grandes quantidades de comida num período curto de tempo, comparada a outras 
pessoas 
 (   ) Comedor noturno - aumento da ingesta no período de final 
 (   ) Bulímico – necessidade de vomitar após as refeições 
 (   ) comedor final de semana  - quantidade muito maior do que na rotina semanal 
 
O que propicia aumento da ingesta calórica: (   )Fatores emocionais/ansiedade   (   )Ambiente de trabalho  
(   )Fatores conjuguais   (   ) fome   (   )outros, qual?___________________________________________ 
Como é sua mastigação: (   )Muito Rápido   (   )Rápido   (   )Lento  
Episódios de Vômitos: (   )não tem  (   )automático/involuntários   (   )induzidos/provocados 
Costuma comer escondido: (   ) Sim   (   )Não, 
Porque?___________________________________________________ 
Tem algum problema de saúde: (   )Sim   (   )Não  
Qual?__________________________________________________ 
Tem Histórico de: (   )Depressão  (   )Transtorno mental   (   )Hipertireoidismo   (   )Hipotireoidismo   (   )Diabetes 
(   )Insuficiência Cardíaca   (   )Pressão Alta   (   )Insuficiência hepática   (   ) Convulsão   (   ) Insuficiência renal   
(   )outros   
Especifique:____________________________________________________________________________ 
Tem Habito de beber ou usar drogas: (   ) Sim   (   )Não  
Frequência:________________________________________ 
Alteração de Humor  x Apetite. Na maioria das vezes, quando instável emocionalmente, você percebe seu 
apetite: 
(   ) não altera         (   ) Altera para menos        (   ) Altera para mais       (   ) não consegue associar 
 
4. Qualidade de vida 
Disposição Sexual: (   )Não tem   (   )satisfatória  (   )não satisfatória 
Qualidade sexual: (   ) alterou depois de engordar  (   )alterou depois de emagrecer 
 
Relacionamento Familiar: (   )Não tem   (   )satisfatória  (   )não satisfatória 
Disposição para o trabalho: (   )Não tem   (   )satisfatória  (   )não satisfatória  
Capacidade para se relacionar socialmente: (   )Não tem   (   )satisfatória  (   )não satisfatória  




Como se sente em relação a sua aparência física: (   )satisfatória  (   )não satisfatória  
Como esta sua Autoestima: (   )Baixa        (   )Regular     (    ) Alta 
Como se vê hoje: (   )Grande  (   )Pequena   (   )Normal 
 
6. Motivação Atual 
Grau de motivação para o tratamento: 
(   )Motivado   (   )Pouco motivado   (   )Nada motivado 
Qual o peso Ideal? ____________________________________ 
 
7. Dados Psicossociais 
Representação paterna: 
(   )Ausente   (   )Rígido  (   )Passivo  (   )Afetivo  (   ) Lider  (   )Agressivo 
Representação Materna: 
(   )Ausente   (   )Rígido  (   )Passivo  (   )Afetivo  (   ) Lider  (   )Agressivo 
(   ) solteira (   ) casada antes da cx (   ) casada após cx (   ) divorciada  antes da cx  (   ) divorciada  depois  da cx 
Gestação (   ) Sim  (   ) Não    - peso na época da gestação______________________________ 
Número de filhos: _____  (   ) sexo masculino (   ) sexo feminino 
Escolaridade: (   ) sem (   ) ensino fundamental (   ) ensino médio completo (   ) superior incompleto (   ) superior 





2. PROTOCOLO PSICOLÓGICO PARA ENTREVISTA CLÍNICA –  ABERTA. 
 
ORIENTAÇÕES: Irei te fazer algumas perguntas e preciso que você diga o que vier a sua cabeça, não se preocupe 
com a resposta, aqui não tem uma resposta certa ou errada porque tudo o que dizer é importante.  
 
DADOS COMPREENSIVOS:  































DADOS DE IDENTIFICAÇÃO                                                                                              DATA:___/___/___ 
Nome:                                                                                           Registro Hc:______ 
Idade: ____. Data de nascimento: ___/___/___        Estado civil:_______________ 
Escolaridade: ________________________________  Ocupação:___________________________ 
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QUESTIONÁRIO SOBRE O USO DE BEBIDAS ALCOÓLICAS E CIGARRO 
 
Nome:______________________________________________________ 
Data da aplicação:___/___/___ 
Estudo: Protocolo Psicológico para Entrevista Clínica   
Investigadora Principal: Maria do Desterro de Figueiredo 
Grupo:__ 
 
USO DE CIGARRO 
 SIM/ há quanto tempo______/unidades/dia_______ 
 NÃO 




USO DE BEBIDAS 
 SIM                                  NÃO 
 
 LEVE (menos que 2 doses/dia) 
 MODERADO (de 2 a 4 doses/dia) 
 SEVERO (mais que 4 doses/dia) 
 EX-USUÁRIO/ quanto tempo __________/época que parou___________ 
 
PARÂMETROS DE TEOR ALCOÓLICO  E CONSUMO DE RISCO DE ACORDO COM OS CRITÉRIOS 
SUGERIDOS PELA OMS 
OBS:UMA DOSE DE ÁLCOOL CONTÊM: 
 
Cálculo da Dose-Equivalente de Álcool de uma Bebida 
BEBIDA Ml T.A. VOLUME (ml) g ÁLCOOL DOSE 
Vinho tinto 150 12 18 14,4 1 
Cerveja (lata) 350 5 17,5 14 1 
Destilada 40 40 16 12,8 1 
LEGENDA: T.A.=teor alcoólico (%); VOLUME=(volume em ml x T.A.)/100; 
g ÁLCOOL=VOLUME x 0,8 ou a densidade do álcool; DOSE=14 g 
 
Consumo   Homens  Mulheres 
Baixo risco 1 a 40g 1 a 20g 
Médio risco 41 a 60g 21 a 40g 
Alto risco 61 a 100g 41 a 60g 
Grave risco Acima de 101g Acima de 61g 










60 (100%)  
GRUPO CLÍNICO 




Ensino fundamental completo 18  (30%)  24  (40%) 42  (35%) 
Ensino médio completo 27  (45%) 24  (40%) 51  (42,5%) 
Ensino superior completo 15  (25%) 12; (20%) 27  (22,5%) 
ESTADO CIVIL 
Casada 32 (53,3%) 24 (40%) 56 (46,7%) a 
Divorciada 15 (25%) 12 (20%) 17 (14,1%) 
Solteira 13 (21,7%) 2 (3,3%) 47 (39,2%) 
a p< 0,05 





CARACTERÍSTICAS PSICOLÓGICAS ENTRE OS GRUPOS DAS PARTICIPANTES. 
VARIÁVEIS GRUPO CIRÚRGICO (60) 
100% 





Alta 27 (45%) a 6 (10%)  33 (27,5%) 
Regular 18 (30%) 27 (45%) 45 (37,5%) 
Baixa 15 (25%) 27 (45%) 42 (35%) 
PERCEPÇÃO DA IMAGEM CORPORAL 
Grande 29 (48,3%) 43 (71,7%) a 72 (60%) 
Pequena/Normal 31 (51,7%) 17 (28,3%) 48 (40%) 
COMO SE SENTE EM RELAÇÃO À APARÊNCIA FÍSICA   
Satisfeita  28 (46,7%) 13 (21,7%) 41 (34,2%) 
Não Satisfeita 32 (53,3%) 47 (78,3%) a 79 (65,8%) 
ALGUMA VEZ O PESO TE IMPEDIU DE FAZER ALGO 
Sim 40 (66,7%) 33 (55%) 73 (60,8%) 
Não  20 (33,3%) 27 (24%) 47 (39,2%) 
DISPOSIÇÃO SEXUAL 
Satisfatória  2 (3,3%) 3 (5%) 5 (4,2%) 
Não Satisfatória 52 (86,7%) 50 (83,3%) 102 (85%) 
Não tem  6 (10%) 7 (11,7%%) 13 (10,8%) 





TABELA 4. DESENVOLVIMENTO DA OBESIDADE E HABITOS DE VIDA DAS PARTICIPANTES. 
VARIÁVEIS GRUPO CIRÚRGICO (60) GRUPO CLÍNICO (60) TOTAL  
(120) 
INÍCIO DE OBESIDADE 
Infância   23 a 
(38,33%) 
13 (21,66%)  36 
(30%) 
Adolescência 14 (23,33%) a 9 (15%)   23 
(19,16%) 
Vida Adulta 23 (38,33%) 38 (63,33%) a 61 
(50,83%) 
FATOR DESENCADEAMENTO DO AUMENTO DE PESO 
Casamento 6 (10%) 5 (8,33%) 11 (9,16%) 
Emocional   5 (8,33%) 21 (35%) a 26 (21,66%) 
Gestação   25 (20,83%) 19 (31,66%) 44 (36,66%) 
Medicamentos 5 (8,33%) 5 (8,33%) 10 (8,33%) 
Outros   19 (31,66%) 10 (16,66%) 29 (24,16%) 
OBESIDADE NA FAMÍLIA 
Sim   47 (78,33%) 43 (71,66%) 90 (75%) 
Não    13 (21,66%) 17 (28,33%) 30 (25%) 
PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA 
Sim   33 (55%) 21 (35%) 54 (45%) 
Não    27 (45%) 39 (65%) 66 (55%) 
TABAGISMO 
Sim   12 (20%) 7 (11,66%) 19 (15,83) 
Não    48 (80%) 53 (88,33%) 101 (84,16%) 
USO DE BEBIDA ALCOÓLICA 
Sim   8 (13,33%) 2 (3,33%) 10 (8,33%) 
Não    52 (86,66%) 58 (96,66%) 110 (91,66%) 






VALOR DE SIGNIFICÂNCIA DA COMPARAÇÃO DOS PERFIS ISFJ E ESFJ NO GRUPO CIRÚRGICO 
VARIÁVEIS VALOR-P 
HÁBITOS ALIMENTARES 0.0021 
QUALIDADE SEXUAL 0.0419 
COMPORTAMENTO SUICIDA NA VIDA 





REPRESENTAÇÃO PATERNA 0.1812 
REPRESENTAÇÃO MATERNA 0.1965 




INTOLERÂNCIA A ALIMENTOS 0.2679 
INÍCIO DA OBESIDADE 0.2778 
EPISÓDIOS DE VÔMITOS 0.2808 
AUTOESTIMA 0.3344 
OBESIDADE FAMILIAR 0.3717 
O QUE PROPICIA A MAIOR INGESTAO DE ALIMENTO 0.3738 
ALTERACAO HUMOR X APETITE 0.4063 
IMPEDIMENTO DE REALIZAR ALGO DEVIDO PESO 0.4189 
INGESTAO 0.4253 
PRATICA ATIVIDADE FÍSICA 0.4425 
QUALIDADE ATIVIDADE FISICA 0.4664 
GESTAÇÃO PÓS CIRURGIA 0.6111 
COMO SE VÊ 0.6994 
ESCOLARIDADE 0.7713 
FATOR DESENCADEANTE DO AUMENTO DE PESO 0.8074 
COMER ESCONDIDO 1 
HÁBITO DE BEBER 1 
SENTIMENTOS EM RELAÇÃO A APARÊNCIA FÍSICA 1 







VALOR DE SIGNIFICÂNCIA DA COMPARAÇÃO DOS DOS PERFIS ISFJ E ESFJ NO GRUPO 
CLÍNICO 
VARIÁVEIS VALOR-P 
DADOS PSICOSSOCIAIS 0.0086 
COMPORTAMENTO SUICIDA NA VIDA 
COMER ESCONDIDO 




IMPEDIMENTO DE REALIZAR ALGO DEVIDO PESO  0.0922 




OBESIDADE FAMILIAR 0.2825 
REPRESENTAÇÃO MATERNA 0.4062 
SENTIMENTOS EM RELAÇÃO A APARÊNCIA FÍSICA 0.4193 
IDEAÇÃO SUICIDA NOS ULTIMOS MESES 
HÁBITO DE BEBER 
0.4193 
0.4286 
INÍCIO DA OBESIDADE 0.4291 
PRATICA ATIVIDADE FÍSICA 0.481 
FATOR DESENCADEANTE DO AUMENTO DE PESO 0.4861 
ESCOLARIDADE 0.5997 
O QUE PROPICIA A MAIOR INGESTÃO DE ALIMENTO? 0.619 
INGESTAO 0.619 
MASTIGAÇÃO 0.7003 
ALTERAÇÃO HUMOR X APETITE 0.7425 
AUTOESTIMA 0.8151 
COMO SE VÊ? 0.8668 
TEM HISTÓRICO CLÍNICO 0.9767 
REPRESENTAÇÃO PATERNA 0.988 
TABAGISMO 1 
ATIVIDADE FISICA 1 
HÁBITOS ALIMENTARES 1 
PERFIL ALIMENTAR 1 































































































































































































































































































































































































































































































































































































































IMC DO GRUPO CIRÚRGICO E DO GRUPO CLÍNICO DA AMOSTRA 
IMC GRUPO CIRÚRGICO  IMC GRUPO CLÍNICO  
19,3 32,0 24,6 35,4 
20,4 32,0 27,5 35,8 
21,2 32,0 29,0 36,3 
21,5 32,2 29,3 36,5 
22,2 33,0 29,4 36,6 
22,6 33,1 29,8 37,0 
22,9 33,1 30,1 37,1 
23,0 33,2 30,7 37,5 
23,8 33,6 30,8 37,9 
24,1 33,7 30,8 38,0 
24,4 34,0 31,2 38,1 
26,4 34,2 31,6 38,7 
26,5 34,2 32,4 38,8 
27,0 34,6 32,4 38,9 
27,3 34,6 32,4 39,4 
28,5 34,9 32,5 39,5 
28,6 34,9 32,5 41,1 
28,9 35,0 32,7 41,1 
29,7 35,5 33,0 41,4 
30,1 36,2 33,2 42,1 
30,1 37,2 33,5 42,7 
30,3 37,2 33,7 43,1 
30,4 37,4 33,9 43,5 
30,7 37,8 34,2 43,9 
30,9 38,0 34,4 44,8 
31,1 38,7 34,6 46,7 
31,2 39,3 34,7 47,8 
31,3 39,5 34,8 51,7 
31,6 41,1 34,8 53,9 






Artigo1: O Complexo Cultural e o Complexo 
do Comer: um estudo com mulheres obesas.Revista da Abordagem Gestáltica: 
Phenomenological  Studies. Submissão do manuscrito em 02 de maio de 2019 e 







O COMPLEXO CULTURAL E O COMPLEXO DO COMER: UM 




THE CULTURAL COMPLEX AND THE COMPLEX OF EATING: A STUDY 




EL COMPLEJO CULTURAL Y EL COMPLEJO DE COMER: UN ESTUDIO 
























A obesidade é considerada um problema epidêmico, que acarreta graves prejuízos na saúde física e 
emocional dos indivíduos. Em busca de investigar os fenômenos psicológicos e culturais envolvidos na obesidade, 
propõe-se uma visão compreensiva-simbólica dos discursos de mulheres obesas pacientes de um Hospital Geral 
em Curitiba-Pr. O estudo baseou-se em constructos teóricos como: a Teoria dos Complexos para Jung, o 
Inconsciente Cultural para Henderson, o Complexo Cultural para Singer e Kimbles. A partir desses visa-se propor 
um novo constructo teórico: o Complexo do Comer, que é representado pelas experiências vinculadas ao tema 
alimentação, e relacioná-lo com o Complexo Cultural. Observa-se, a partir dos discursos, que ambos os Complexos 
expressam-se, paradoxalmente, a forma de incorporar ideias inconscientes de um corpo ideal, que repousam em 
uma imagem arquetípica da fome e da falta. Num contexto da saúde, esta falta marca a necessidade de um 
“preencher” que muitas vezes se faz excessivo e desnaturado, a qual deve ser considerada no tratamento 
multidisciplinar da obesidade, por meio de estratégias terapêuticas que contemplem essa realidade e a visão de 
totalidade psíquica. 
 
Palavras-chave: Complexo; Cultura; Comer; Obesidade; Mulheres; Psicologia Junguiana.   
 
ABSTRACT 
Obesity is considered an epidemic problem, which causes serious damage to the physical and emotional 
health of individuals. In order to investigate the psychological and cultural phenomena involved in obesity, we 
propouse a comprehensive and symbolic view of the discourses of obese women, patients from a General Hospital 
in Curitiba-Pr. The study was based on theoretical constructs such as: Jung´s Complex Theory, Henderson´s 
Cultural Unconscious, Singer and Kimbles´ Cultural Complex. From these theories, it is aimed to propose a new 
theoretical construct: the Eating Complex, which is represented by experiences related to the theme of food, and 
relate it to the Cultural Complex. It is observed from the discourses that both Complexes paradoxically express 
themselves in a way to incorporate unconscious ideas of an ideal body, that rests in an archetypal image of hunger 
and lack. In a context of health, this lack marks the need for a "filling" that is often excessive and denatured, which 
should be considered in the multidisciplinary treatment of obesity, through therapeutic strategies that contemplate 
this reality and the vision of psyche totality. 
 
Key words: Complex; Culture; Eating; Obesity; Women; Jungian Theory.  
RESUMEM 
La obesidad es considerada un problema epidémico, que acarrea graves perjuicios en la salud física y 
emocional de los individuos. En busca de investigar los fenómenos psicológicos y culturales involucrados en la 
obesidad, se propone una visión comprensiva-simbólica de los discursos de mujeres obesas pacientes de un 
Hospital General en Curitiba-Pr. El estudio se basó en constructos teóricos como: la Teoría de los Complejos para 
Jung, el Inconsciente Cultural para Henderson, el Complejo Cultural para Singer y Kimbles. A partir de estos se 
pretende proponer un nuevo constructo teórico: el Complejo del Comer, que es representado por las experiencias 
vinculadas al tema alimentación, y relacionarlo con el Complejo Cultural. Se observa, a partir de los discursos, 
que ambos Complejos se expresan paradójicamente la forma de incorporar ideas inconscientes de un cuerpo ideal, 
que reposan en una imagen arquetípica del hambre y de la falta. En un contexto de la salud, esta falta marca la 
necesidad de un "relleno" que muchas veces se hace excesivo y desnaturalizado, la cual debe ser considerada en 
el tratamiento multidisciplinario de la obesidad, a través de estrategias terapéuticas que contemplen esa realidad y 
la visión de totalidad psíquica . 
 




Figura 1. A criança morta de Cândido Portinari.  
 




It has been written somewhere that ‘to 
depart is to die a little’. Dali Says that, without 
any doubt, to eat - especially gastronomical 
repasts - is always ‘to die a lot’”. (Dalí, 2016) 
O estudo da cultura e seus efeitos na psique tem se mostrado de grande relevância em 
meio às evoluções tecnológicas e científicas, que são perpassadas por crises sociais e culturais. 
As teorias que englobam a Cultura, na Psicologia Análitica, se propoem em vários momentos 
a compreender essas crises a partir de conceitos dado por Carl Gustav Jung. Neste cenário, 
Joseph Henderson (1984) - aluno de Jung, define quatro atitudes culturais: a social, a religiosa, 
a estética e a filosófica que são propagadas com o objetivo de manter um código ético dentro 
de uma cultura específica. Já Kimbles (2000) e Singer e Kimbles (2004), tentam desvendar as 
guerras e rivalidades entre as culturas a partir do estudo da Psique. Ramos (2004), por sua vez, 
focaliza seu estudo no Brasil, com os questionamentos acerca da Corrupção e do Complexo 
Cultural brasileiro e Araújo (2002), desvenda a questão da diversidade étnica por meio do 
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estudo do inconsciente cultural. Já na esfera sobre a cultura e o fenômeno do comer, Woodman 
(2002), estuda a questão da obesidade no gênero feminino e suas implicações sociais.   
Esse trabalho propõe o estudo do Complexo Cultural e do Complexo do Comer e suas 
expressões no comportamento alimentar, assim como a relação da mulher obesa com seu corpo. 
Para tanto se faz necessário uma trajetória teórica que contemple as esferas do Inconsciente 
Cultural, dos Complexos e do Complexo Cultural como influenciadores do Complexo do 
Comer. 
Jung reconhece a importância e a necessidade do estudo acerca do comportamento 
grupal. “O neurótico é apenas um caso específico de pessoa humana em conflito consigo 
mesma, tentando conciliar, dentro de si, natureza e cultura.” (Jung, 2011c, §16).  Entretanto, ao 
estudar as manifestações coletivas, o autor atribui essas ações a níveis arquetípicos2 da psique. 
Para Kimbles (2000) e Singer e Kimbles (2004), a noção junguiana acerca do coletivo é 
influenciado pelas esferas individuais do sujeito como o inconsciente individual e também o 
inconsciente coletivo, como representante do nível arquetípico.  
Por sua vez, em uma perspectiva contemporânea da Psicologia Analítica, é conceituado 
o termo Complexo Cultural enquanto as manifestações individuais e grupais, influenciadas pela 
cultura e marcadas por um inconsciente cultural (Kimbles, 2000; Singer & Kimbles, 2004). 
Esses constructos teóricos estão interligados a estudos e releituras da teoria de Jung, tais 
como a teoria dos Complexos, do Inconsciente Coletivo e dos Instintos. O conceito de 
Inconsciente Cultural, e.g., foi introduzido por Joseph Henderson em 1984, em sua obra 
Cultural Attitudes in psychological perspective (Araújo, 2002). Já o conceito de Complexo 
Cultural teve seu início nos anos 2000, com Singer e Kimbles, a partir de estudos dos conflitos 
grupais que aterrorizavam os EUA (Kimbles, 2000). Woodman (2002) traz o conceito de 




2O conceito de arquétipo, que constitui um correlato indispensável da idéia do 
inconsciente coletivo, indica a existência de determinadas formas na psique, que estão 





Os Complexos na Psicologia Analítica 
A fim de um estudo aprofundado sobre o Complexo Cultural e sua influência no 
Complexo do Comer na Cultura Brasileira, se faz necessário a conceituação de Complexos na 
Psicologia Analítica. Este conceito foi aplicado inicialmente por Carl Gustav Jung, em 
Burgholzli, entre 1904-1906 e publicado como Estudos Diagnósticos das Associações, 
realizados por meio das observações e constatações da relação dual entre corpo e psique em 
pacientes com as expressões sinestésicas advindas dos erros, demoras e desconcertos frentes a 
algumas “palavras-estímulos” solicitadas por Jung em seus experimentos clínicos, o qual ficou 
conhecido como o modo de compreender os erros eventuais que o sujeito apresenta no 
instrumento Teste de Associação das Palavras (Jung, 2011a). 
Os fatores psíquicos perturbatórios e suas manifestações na psique foram denominados 
de “complexos de acento emocional” e mais tarde, apenas de “complexos” (Jacobi, 1986). Por 
meio dos Complexos ampliou-se a compreensão de uma esfera psíquica preenchida de 
conteúdos ocultos e desconhecidos, carregados de intensa carga emocional. Por Complexo 
pode-se entender um agrupamento de representações mentais mantidas por uma vasta carga 
emocional, os quais se organizam a partir de experiências emocionais significativas do sujeito, 
constituído de portador de significado e, em torno de uma raiz ou núcleo arquetípico, sendo 
ainda, “a imagem de uma determinada situação psíquica de forte carga emocional e, além disso, 
incompatível com as disposições ou atitude habitual da consciência.” (Jung, 2011c, §201).  
Os Complexos são elementos que ocorrem naturalmente no indivíduo que busca 
estruturar as respostas individuais a dados biológicos e as diversas situações arquetípicas da 
vida. Caracterizam-se como fator psíquico que supera o valor, em termos de energia, das 
intenções conscientes do sujeito e é dotada de certa autonomia que pode controlar condutas e 
comportamentos humanos (Jung, 2011c). Essa tonicidade ou força emocional é frisada pelo 
autor ao trazer que, “Hoje em dia todo mundo sabe que as pessoas ‘têm complexos’. Mas o que 
não é bem conhecido e, embora teoricamente seja de maior importância, é que os complexos 
podem nos ter” (Jung, 2011c, §200). Contudo, para o autor, com o uso da vontade é possível 
que o Complexo seja reprimido, mas nunca negado - uma vez que, “e na primeira ocasião 
favorável ele volta à tona com toda a sua força original.” (Jung, 2011c, §201). Esse fenômeno 
é explicado, quando há uma constelação, ou seja: 
 
[...] constelação. Este termo exprime o fato de que a situação exterior 
desencadeia um processo psíquico que consiste na aglutinação e na atualização de 
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determinados conteúdos. A expressão "está constelado" indica que o indivíduo 
adotou uma atitude preparatória e de expectativa, com base na qual reagirá de forma 
inteiramente definida. A constelação é um processo automático que ninguém pode 
deter por vontade. Esses conteúdos constelados são determinados complexos que 
possuem energia específica própria (Jung, 2011c, § 198). 
 
Inconsciente Cultural 
A partir da ideia de Complexos de Jung, Singer e Kimbles (2004) definem Complexo 
Cultural como decorrente do Inconsciente Cultural em interação com a esfera individual e 
arquetípica da psique e o mundo. O Inconsciente Cultural, como conceituado por Joseph 
Henderson, está topologicamente situado entre o Inconsciente Coletivo e Inconsciente Pessoal 
(FIGURA 2), ou seja, há uma relação estreita entre o Inconsciente Cultural e os fatores 
arquetípicos (Araújo, 2002; Gozawa, 2009).  
 
Figura 2. Disposição topológica do Inconsciente Cultural.  
 
Fonte: Os autores (2019). 
 
Gozawa (2009), descreve que o Inconsciente Cultural é apenas acessível se for além dos 
conteúdos individuais da Psique e faz-se necessário explorar as propensões culturais para a 
investigação daquele. O Inconsciente Cultural diz respeito à adaptação humana à sua existência 
e sua relação com os arquétipos. Kimbles (2014), retrata o Inconsciente Cultural como um 
sistema dinâmico de interações, o qual opera-se além do individual e perpassa com o senso de 
si próprio do indivíduo, permitindo sentimentos de pertença, alienação, identificação ou 




Complexo Cultural  
Uma vez conceituado o Inconsciente Cultural, é possível voltar-se ao Complexo 
Cultural. Singer e Kimbles (2004), relatam que o fato de Jung não considerar o nível cultural 
da Psique, é explicado devido às suas experiências negativas com o cultural (i.e. guerras, sonhos 
premonitórios sobre o destino da Europa). No entanto, Yakushko et al., (2016) expõem que os 
mitos e rituais, para Jung, foram tomados como produções culturais, e isso apontou a existência 
de um Inconsciente Coletivo, no pensamento Junguiano.Não obstante, Jung valoriza o 
indivíduo como um ser social e coletivo, trazendo o valor desse pensamento ao se referir a uma 
psique coletiva. 
 
Aproximar-nos-emos mais da verdade se pensarmos que nossa psique consciente 
e pessoal repousa sobre a ampla base de uma disposição psíquica herdada e universal, 
cuja natureza é inconsciente; a relação da psique pessoal com a psique coletiva 
corresponde, mais ou menos, à relação do indivíduo com a sociedade. Do mesmo modo 
que o indivíduo não é apenas um ser singular e separado, mas também um ser social, a 
psique humana também não é algo de isolado e totalmente individual, mas também um 
fenômeno coletivo (Jung, 2011b, §234/ 235). 
 
Autores (Kimbles, 2000; Singer & Kimbles, 2004; Gozawa, 2009) relatam o Complexo 
Cultural como uma terceira esfera da Psique. Por se tratar de conteúdos grupais inconscientes, 
este tem um funcionamento autônomo, resistente à consciência e é repetitivo. O Complexo 
Cultural tem característica bipolar, sendo uma parte dele identificada com o grupo e outra 
projetada a um terceiro (Singer e Kimbles, 2004).  
Para Singer e Kimbles (2004), o Complexo Cultural opera tanto no Inconsciente Pessoal 
(psique pessoal), como no Inconsciente Coletivo (psique coletiva), sendo marcado por uma 
intensa emoção coletiva. Este tem uma relação dinâmica com o Inconsciente Coletivo, isto é, 
no núcleo do Complexo Cultural repousa um padrão arquetípico (Singer e Kimbles, 2004).  
O produto do Complexo Cultural, de acordo com Singer e Kimbles (2004), é uma teia 
potente de histórias e emoções sobre o lugar de um grupo, ou nesse caso, de um indivíduo em 
relação ao mundo em que vive. Isto é exemplificado por Ramos (2004) ao escrever sobre o 
Complexo Cultural no Brasil em relação à corrupção. A autora explana que o fenômeno da 
corrupção está repousado em um Complexo Cultural de inferioridade, em há uma baixa 




Complexo do Comer 
Alicerçados pela Teoria dos Complexos de Jung e a consideração de sua pertença a 
certas categorias, é possível pensar existir tantos complexos como situações arquetípicas na 
vida. Em paralelo e corroborando com as ideias já mencionadas por Woodman (2002) sobre o 
Complexo Alimentar, buscou-se neste estudo compreender a atuação de um complexo, 
enquanto fator psíquico, que representa e expressa a relação emocional com o comer no ser 
humano – O Complexo do Comer. 
Woodman (2002), ao incluir a gordura como um sintoma psíquico, descreve o 
Complexo Alimentar como uma neurose, ou seja, como uma possibilidade de expressão das 
necessidades emocionais no indivíduo, as quais geralmente estão relacionadas com a dualidade 
mãe-filha. Para a autora, a obesidade pode ser a manifestação simbólica e visível desses 
complexos. Destaca que é necessária a conscientização da expressão psíquica para lidar de 
forma real e criativa com os impulsos inconscientes que estão por trás do alimento e, com isso, 
interromper a psicossomatização. Menciona que a “menina gorda” se torna refém do olhar da 
cultura. Culturalmente a gordura é visto como tabu e, nesta perspectiva, a mulher obesa sofre 
com as feridas do próprio ego feminino, sentindo-se rejeitada e isolada, socialmente, pelo falta 
do corpo atraente e feminino. De forma geral, mergulha em seu próprio mundo e compensa o 
que não viveu na realidade por meio das fantasias e atuações muitas vezes destrutivas.  
A cultura endossa o valor do comer enquanto ato representativo e catalisador das 
emoções, podendo expressar sentimentos positivos e/ou negativos. Na obesa e em indivíduos 
com transtornos alimentares há a identificação do uso do alimento enquanto mediador das 
expressões, ficando esses aspectos claros nas idéias de Woodman (2002) ao postular que, “O 
alimento e a qualidade do alimento estão no centro de todas as comemorações. Partilhar de um 
alimento é fazer parte da festa, rejeitá-lo é ser deixado de fora da vida.” (p.29). 
O Complexo do Comer está unido ao conceito da psiquificação dos instintos, mais 
propriamente o da fome (Jung, 2011c). O autor relata a existência de cinco instintos: Fome, 
Sexualidade, Criatividade, Reflexão e Atividade. Estes podem percorrer, nos seres humanos, 
pelo processo da psiquificação (Jung, 2011c), nos quais ao se ligarem à consciência, são 
transformados em outros fins que ultrapassam a esfera das necessidades fisiológicas. Com a 
transformação das necessidades psíquicas humanas, o instinto psiquificado da fome encontra 
outras formas de se relacionar com o alimento, permitindo significados e representações 
simbólicos ao ato alimentar. 
O Complexo do Comer é entendido enquanto o fator psíquico que representa as mais 
diversas experiências do sujeito em torno do tema alimentação. Este estaria relacionado aos 
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comportamentos alimentares vivenciados, os quais podem ter associações, positivas ou 
negativas, experienciadas durante a infância ou mesmo na fase adulta. Ou seja, este complexo 
está relacionado as faltas e os excessos alimentares que perpassam as faltas e os excessos da 
vida, tais como os sentimentos, relações e percepções. O Complexo do Comer emocional se 
expressa no comportamento alimentar disfuncional geralmente em momentos de incertezas e 
conflitos emocionais que assaltam e tiram o controle alimentar consciente do sujeito. 
Sobre o ponto de vista psicodinâmico, a obesidade, assim como os demais sintomas de 
ordem emocional no obeso, poderiam expressar os conflitos psíquicos (Woodman, 2001), 
envolvidos nessa experiência corpórea sustentado por um desejo de beleza e aceitação social. 
Paradoxalmente, a sociedade cobra grandes “tostões” de limites e ajustes, mas também cede e 
permite exageros calóricos aos “pobres corpos mortais”, sob condições de pesados juros a serem 
pagos por meio da culpa e dos rituais desnaturados, representados tanto pelas radicais dietas 
como pelas restrições calóricas. 
Neste contexto, poderia-se pensar que a “Gor-Dura”, exposta no corpo obeso, estaria 
expressando a dificuldade de metabolizar os conflitos entre o que se busca e o que se tem? O 
“duro” neste cenário estaria, simbolicamente, representando a esfera do não digerido e 
absorvido do conteúdo psíquico. Teria então os “pobres corpos obesos” o trágico destino 
corpóreo a ser transformado pela misericórdia dos deuses? Ou teriam eles a ilusão prometida 
das revolucionárias técnicas cirúrgicas ou dos poderosos medicamentos como novos mitos que 
os levariam ao trono da beleza? São reflexões que se fazem pertinentes neste “cenário 
obesogênico”, que exige desconstruções e novos sentidos culturais. 
 
Método 
Esse artigo se refere a uma parte de um estudo maior voltado à pesquisa observacional 
e descritiva de 120 mulheres com histórico de obesidade em tratamento clínico e cirúrgico, no 
Hospital Geral em Curitiba-PR. Apresentou enfoque metodológico qualitativo dos dados 
clínicos e dos fenômenos psicológicos, expressos nos discursos das participantes. Todas as 
participantes foram devidamente informadas sobre os motivos e desenvolvimento do estudo e 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A pesquisa foi realizada de acordo 
com as normas contidas na resolução 196/96 do conselho nacional de Saúde do ministério da 
saúde e submetida às apreciações do comitê de ética da UFPR, aprovada com o parecer de 
número 59996016.9.0000.0096, do CAAE - Certificado de apresentação para apreciação ética. 
As análises dos discursos serão apresentadas de forma não sistematizada, considerando a 
expressão dos fenômenos nas participantes.  
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Para melhor autenticidade da linguagem junguiana buscou-se, para exemplificação dos 
conceitos originais as Obras Completas de Jung, fazer o uso dos parágrafos descritos pelo autor 
utilizando o símbolo §, ao invés de página. 
 
O Discurso 
 O Inconsciente, na perspectiva junguiana, é somente possível de acessar através 
da consciência, mas também pode ser investigado e conhecido de forma indireta por meio das 
manifestações simbólicas arquetípicas (Penna, 2004). O símbolo, de acordo com a autora, 
“congrega o âmbito pessoal e o âmbito coletivo, a dimensão histórica e a dimensão universal 
dos fenômenos psíquicos” (Penna, 2004, p. 83), e a fim de endossar a presente temática, o 
símbolo também repousa num âmbito cultural. Neste artigo, a manifestação simbólica se deu 
por meio dos relatos das participantes do estudo. 
 
Método Compreensivo-Simbólico 
Os discursos foram coletados durante as entrevistas e analisados por meio do método 
compreensivo-simbólico, de ordem qualitativa. Penna (2004) expõe que o objetivo deste é uma 
noção compreensiva e interpretativa da realidade em que os fenômenos se apresentam, sendo 
que isso pressupõe uma “[...] relação íntima entre o pesquisador e o que é estudado, e os limites 
situacionais da investigação.” (Denzin & Lincoln, 1998, p. 8 apud Penna, 2004). 
Para a autora, deve-se estabelecer uma relação dialética entre o sujeito e o objeto - 
buscando a intersubjetividade. A personalidade do pesquisador interfere no fenômeno, ou seja, 
o “conhecimento e autoconhecimento são indissociáveis e condicionados pela psique do 
pesquisador”(Penna, 2004, p. 76). 
Yakushko et al. (2016), descrevem sobre a presença do Inconsciente Cultural do 
pesquisador dentro da pesquisa, principalmente as de ordem qualitativa. Os autores relatam a 
necessidade de reconhecer os próprios Complexos Culturais através da análise, meditação  ou 
terapia.  
 
Resultados e Discussão 
 A Cultura vigente torna-se altamente excludente ao reforçar as imagens públicas 
de um corpo ideal. Nesta impera a busca pelo belo e rechaça a gordura, deixando traços 
subliminares na vida de todos aqueles que não alcançam esse padrão. A mulher obesa encontra-
se refém dos ideais externos de um Complexo Cultural e das necessidades e vontades internas 
do Complexo do Comer. Segundo Woodman (2001, p.7),  “A corpulência já teve conotações 
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de felicidade. As pessoas "riam e engordavam"; os poucos mais afortunados "viviam na 
abundância" e os inúmeros menos afortunados invejavam os "gatos gordos".” 
 
Compreensão simbólica dos discursos - o Corpo e o Comer Obeso 
 Levando em consideração o Inconsciente Cultural, Yakushko et al.(2016, p. 659, 
tradução nossa) relatam que “a incorporação inconsciente de ideias e crenças opressoras podem 
ocorrer não apenas entre o grupo dominante, mas também entre aqueles que são oprimidos e 
marginalizados”. Nas entrevistas com as participantes do estudo, ao serem perguntadas sobre 
as consequências negativas do ganho do peso, estas respondem: “Nada é bom na vida depois 
que ganha peso” (P1). Essa afirmativa diz respeito a uma ideia incorporada, inconscientemente, 
de que ser gorda é o mesmo que não pertencer a um padrão, ser  negativo, excluído e não 
percebido como pessoa. Esta percepção é reforçada ao serem questionadas sobre como 
gostariam de ser vistas na sociedade, e respondem: “ser vista como pessoa” (P2); “Gostaria 
apenas de ser vista” (P3). 
Também, nesta ótica, torna-se imprescindível considerar a influência do Complexo do 
Cultural brasileiro na expressão do Complexo do Comer dos indivíduos. DaMatta (1986, p.11) 
escreve: “Sei, então, que sou brasileiro e não norte-americano, porque gosto de comer feijoada 
e não hambúrguer”. Essa afirmativa traz o pensar no que faz do comer brasileiro tão específico 
e distinto do resto do mundo. As possíveis respostas implicam adentrar na esfera cultural. 
“Encher a pança”, “olho maior do que a barriga”, ou até nomear o ato sexual como um ato do 
“comer”, como frases cotidianas que moldam e ditam o relacionamento com a comida. 
(DaMatta, 1986). Afinal, o Complexo Cultural, enquanto emoção coletiva intensa, carrega 
experiências paradoxais sobre a comida.  
Esse fenômeno se apresenta nos discursos das participantes ao serem perguntadas sobre 
“Para você, o que significa comer?”, diversas participantes respondem: “Prazer”, outras apenas 
“Satisfação”, “Felicidade”. Os discursos revelam a psiquificação do Instinto da Fome, próprio 
do Complexo Cultural, em que o comer não está somente na ordem do se nutrir, mas também 
do prazer, satisfação, felicidade. Ou então, nos relatos “Me acalma, porque sou muito sozinha.” 
(P10); “Viver, se não comer não vive” (P11); “Tudo, eu tenho que ter outras atividades, outro 
foco." (P12). 
Contudo, enquanto a maioria das participantes revela uma relação positiva com o comer, 
algumas ao discorrer sobre o significado do comer, respondem: "Ultimamente, uma tragédia 
total, prefiro não precisar comer” (P16); “Engordar, ficar gorda” (P17); “Eu amo comer, mas 
não é bom; “É gostoso, mas depois vem o arrependimento” (P18); “Comer passa o estresse 
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depois se arrepende” (P20). Relatos, estes, que demonstram a forma paradoxal e plural do 
Complexo do Comer.  
 
Compreensão simbólica dos discursos - O Feminino e a Falta 
Neste constructo, deve- se considerar a presença da noção de feminino que cerca todo 
o tema e traz o refletir sobre: qual o lugar do feminino na discussão sobre o Complexo Cultural 
e do Comer?  
Gadotti, Borges e Sampaio (2017), ao fazerem um relato histórico no que tange o papel 
e a representação da mulher na sociedade, indicam como o feminino tem sido sufocado em uma 
dinâmica racionalista e capitalista. Isto é, o feminino que é arquetipicamente o representante de 
um pensamento simbólico, frente à instalação de um discurso racional e lógico patriarcal, é 
sufocado. Nisto, como relatam as autoras (2017, p. 51), a “ [...] natureza feminina vem sendo 
sacrificada em nome de uma consciência unilateral baseada no pensamento lógico e racional, 
tão distante da linguagem anímica e simbólica própria dos mitos, dos sonhos e do feminino.”. 
Esta, que é sacrificada, traz uma perda de significados, em que há uma anulação entre as 
diferenças do eu e outro. Essa diferenciação geraria um vazio, o qual antes era suprido por um 
pensamento simbólico e agora é abolido nesta dinâmica. A falta do vazio empobrece a 
capacidade simbólica e imagética do ser humano e, mais propriamente, a da mulher (Gadotti et 
al., 2017).  
 Nesta perspectiva, o Complexo Cultural e o Complexo do Comer, 
compreendidos em mulheres obesas, trazem um possível padrão arquetípico expresso pelo 
vazio e pela falta. A fim de investigá-lo, elenca-se a expressão “Matar a Fome”, a qual foi 
trazida repetitivamente pelas participantes e também  usada, cotidianamente, pelos brasileiros.  
Essa expressão por diversas vezes foi relatada pelas participantes, em um sentido afetivo, 
ultrapassando um sentido biológico de fome e diz respeito a um caráter psíquico de não lidar 
com a falta. As histórias contadas por estas, sobre passar fome em momentos da vida, marcaram 
sua presença nos episódios de compulsão alimentar: “Vou comer hoje, porque vai que amanhã 
não tem” (P. 47); “Hoje eu como uma bandeja de danoninho, porque antes eu não comia nem 




 A busca pela indivisibilidade do sujeito, proposta por Jung (2011d), pressupõe a 
necessidade de localizá-lo em todas as esferas que o influenciam, tais como a Pessoal, a 
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Coletiva e a Cultural. Considerando que “ [...] um dos objetivos do tratamento analítico é 
auxiliar o sujeito a lidar com seus complexos [...]” (Nasser, 2010, p. 328), a compreensão acerca 
do Complexo Cultural e do Comer é indispensável no processo de individuação do sujeito, na 
busca de ser todo.  
A experiência obesa, na perspectiva do Complexo Cultural e do Comer, se mostra 
ambivalente e paradoxal. Observa-se participantes com relações plurais com o comer e com o 
seu corpo. Junto a isto, percebe-se ideias incorporadas pelo Inconsciente Cultural dos 
indivíduos, no que tange a busca de um corpo ideal. Esta busca vem em favor de uma falta de 
significados e uma indigestão simbólica em relação às experiências com o corpo e da vida. 
Como relata Gadotti et al. (2017, p. 53), “Assim como o processo digestivo transforma o 
alimento em nutriente, incorporamos e damos significado à experiência, somente depois de uma 
elaboração psíquica. Precisamos digerir a experiência para que ela se transforme em um 
alimento para a alma.”.   
Num cenário cultural, a imagem retratada por Cândido Portinari em 1944 (FIGURA 1), 
expressa uma realidade da fome e da falta que marcou a emergência de um preencher do corpo 
no imaginário cultural. Essa falta, num contexto da saúde e no que tange às influências do 
Complexo Cultural e do Comer, marca a necessidade de um “preencher” que muitas vezes se 
faz excessivo e desnaturado, a qual deve ser considerada no tratamento multidisciplinar da 
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Objectives: To determine the personality types of women in treatment of obesity and the 
associations between personality characteristics, eating behaviour and suicidal risk. 
Subjects: Sixty women in a pharmacological treatment for obesity (Clinical Group: CG) 
and 60 women post-bariatric surgery (Surgical Group: SG) were evaluated. Methods: This 
was an observational and transversal study conducted a specialized outpatient unit. The 
personality types were evaluated through the Myers-Briggs Type Indicator (MBTI) test. A 
semi-structured questionnaire which investigated sociodemographic and lifestyle 
characteristics were applied, along with the Binge Eating Scale (BES) and the Columbia-
Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS). Results: From 16 possible personality types, the 
ISFJ (Introversion, Sensing, Feeling, Judging) and ESFJ (Extraversion, Sensing, Feeling, 
Judging) types were more frequent. In the SG, 32% of participants presented the ISFJ type 
and 18,3% the ESFJ type. In the CG, 33% presented the ISFJ type and 25% the ESFJ type. 
The results showed a higher prevalence of binge eating behaviour in the CG (Cohen´s d: -
0.47; p<0.0001) and a higher grazing behaviour in the SG (p=0.005). The participants with 
introverted attitude showed higher prevalence of severe binging (13.3% vs 3.3%, p=0.07); 
suicidal thoughts throughout the life (STTL) (69.5% vs 45.1%, p=0.007); recent suicidal 
thoughts (RST) (30.4% vs 11.7%, p=0.01) in comparison to extraverted participants. BMI 
was associated with higher chance of STTL (37.96 ± 6.41 kg/m2 vs 33.92 ± 4.68 kg/m2; 
p=0.01) in the CG compared to the SG. RST were associated with the BMI in the SG 
(34,47± 3,86 kg/m2 vs 30,61± 5,72 kg/m2; p=0,01). In the multivariable analysis, the 
personality type (ISFJ) was an independent predictor of STTL (OR: 3.6; CI: 1.3-10.2; 
p=0.01) and for SB (OR: 9.7; CI: 2.44-38.9; p=0.001). Conversely, the BMI, but not the 
personality type, was an independently factor associated with Binge Eating. Conclusions: 
Women in pharmacological treatment of obesity or post-bariatric surgery present specific 
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types of personality. Introversion was associated with higher BMI and higher risk of 
suicidal thoughts.  
KeyWords: Personality, Eating Behaviour, Suicide, Obesity, Bariatric Surgery.  
Introduction 
 Obesity is a highly prevalent disease that is associated with physical and psychological 
comorbidities [1-4]. The World Health Organization defines as overweight a body mass index 
(BMI) ≥ 25.0 kg/m² and obesity as a BMI ≥ 30.0 kg/m² s [5].  
The treatment of obesity is based on lifestyle changes, with restriction of caloric intake, 
physical activity and behavioral changes but such approaches have often limited results and are 
associated with weight regain. In addition to these strategies, pharmacological interventions and 
bariatric surgery can be employed [6, 7].   
Women are considered more likely to have obesity with a prevalence of 40.4% in 
comparison to 35.0% among men. Also, women have a higher prevalence of severe obesity 
(BMI ≥ 40.0kg/m²), and as they get older - between the ages of 40 and 64 - obesity prevalence 
and health related risks increase [1]. Furthermore, obese women present a lower quality of life, 
more severe health problems, and chronic diseases, even though obese men have a higher 
mortality rate. The female population with obesity also suffers greater psychosocial and cultural 
pressure, which has negative effects on their self-esteem. [2, 3]. 
The association between personality and obesity does not seem to be an agreement 
around the academic community. While some clinical studies do not endorse a specific type of 
personality to develop obesity [8, 9], others demonstrate strong relations between personality 
types and obesity [10, 11]. Nevertheless, studies about the psychological traits in the obese 
population can be highly relevant in the clinical intervention in obese people [12, 13]. 
The personality typology of the participants was evaluated through the Myers-Briggs 
Type Indicator (MBTI), which is an inventory that aims to evaluate personality based on the 
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theory of psychological types developed by Carl Gustav Jung. The inventory assesses typology 
through the combination of 2 attitudes, Extraversion (E) and Introversion (I), and 6 preferences: 
Sensing (S) vs. Intuition (N), Thinking (T) vs. Feeling (F), and Judging (J) vs. Perceiving (P) 
[14]. 
The use of MBTI is well-established in an organizational context [15-18] however, in 
the clinical context, it is still scarce [19, 20], mostly in the obese population when it comes to 
weight loss  [21, 22]. 
 Eating behavior is the series of habits, choices, perceptions, and emotional 
representations involved while eating. Even though obesity is not considered an eating disorder, 
Binge Eating Disorder (BED) is often found in the obese population [12].  
A comparative study about the eating behavior of people with BED and people without 
BED showed that binge eating episodes in individuals with BED can be related to negative 
urgency (acting rashly when distressed) or positive urgency (acting impulsively when 
experiencing positive emotions) in a more significant way compared to binge eating episodes 
in people without BED [23]. Other research also shows that negative mood or a mood 
deterioration can be a crucial antecedent to binge eating episodes for people with BED [24].   
In a study comparing how adverse childhood experiences influence people with or 
without obesity, Silva and Maia [25] state that the obese population does not experience more 
adverse experiences, but obese people might show less coping strategies, and some of the times 
demonstrate eating as a coping strategy. This understanding is supported by Silva [26] who 
states that one in every four obese people describes eating as a coping strategy.  
 A Swedish Obese Subjects study demonstrated that even though bariatric surgery might 
reduce mortality rates, it could bring adverse effects to the mental health of patients. The suicide 
risk and self-aggression rates where more elevated in the studies surgical group in comparison 
127 
 
to the clinical group, indicating the necessity of a psychiatric and psychological evaluation 
before surgery and mental health follow up after the bariatric surgery [27]. 
When it comes to patients’ STTL, Musselman et al[28]showed that patients still had 
suicidal thoughts even after 6 months of surgery independently of their weight loss. A 
longitudinal study of 2458 post bariatric surgery patients demonstrated that one quarter of the 
subjects presented suicidal thoughts and behaviour throughout life with a significative increase 
of self-mutilation and suicidal thoughts before surgery (5.3%), to 3.8 % in a year after surgery 
and 6.6% after five years (GORDON et al.,2019. [29] 
The goals of the current study were to examine the following: What is the most prevalent 
personality typology in the women of the study? Is there a difference in the typology of a 
surgical group and a clinical group? What were the differences between the eating behaviour 
of these groups of women? What were the differences between STTL, RST and SB rates in the 
CG and SG? Is there an association between these variables: typology, eating behaviour and 
suicide risk of the women studied?   
 
Subjects and Methods 
Participants 
 Women enrolled in obesity treatment between the ages of 18 and 65 were the subjects 
of this research. All participants of the study were recruited to participate while in the waiting 
rooms of a specialized outpatient unit in the general hospital in Curitiba, Paraná, Brazil. The 
patients were then divided into either a surgical group, women that underwent bariatric surgery 
(Gastric Bypass Roux in Y) with at least 2 years post-surgery, or a clinical group, women in 
clinical pharmacological treatment (Topiramate, Sertraline and Sibutramine) for obesity in a 
specialized outpatient unit. The hospital’s Research Ethics Board approved this study. The 





 Eligible participants signed terms of consent. They were called to respond to an 
individual semi-structured interview performed by a psychotherapist. The interviews happened 
in the hospital on the same day as they had check-up consults with their doctors. The questions 
were about sociodemographic characteristics, self-declared eating behaviour, and habits in 
general. Participants’ typology were evaluated by the Myers Briggs Type Indicator (MBTI). 
Their eating behavior wereevaluated by the Binge Eating Scale (BES). And their suicide 
ideation and behavior were evaluated by the Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-
SSRS). After the interview, the participants were forwarded to psychotherapeutic groups if they 
showed any interest.  
 
Instruments 
Myers-Briggs Type Indicator (MBTI) 
The MBTI was used for typological evaluation of the participants. The indicator consists 
of 93 questions with dichotomous answers. Unlike the 8 classical combinations of Jung’s 
typology [30], the MBTI results in 16 possible combinations [31]. 
Self-Reported Eating Behavior  
The self-reported eating behaviour was evaluated by asking the participants the 
following questions: Do you consider your eating behaviour as regular or irregular? In which 
of these profiles of eating would you fit into: night eater, grazer3, or binge eater? Do you hide 
while eating? and Which of these factors might influence you to eat foods that are high in 
 
3“Repetitive eating (more than twice) of small/modest amounts of food in an unplanned 




calories: emotional factors, hunger, no relation, and others. The participants’ answers were 
recorded and later transcripted. 
Binge Eating Scale (BES) 
The Binge Eating Scale was used to evaluate the frequency and intensity of binge eating 
episodes in the participants. This scale consists of a list of 16 items of 3 or 4 affirmatives from 
which the participant should select the response that best characterizes him or her. Each 
affirmative corresponds to a point system of 0 to 3. The final score is the sum of the points in 
each item. A score lower than 17 points characterizes non-binging behaviour. A score ranging 
from 18-26 points characterizes moderate binging. A score of 27 points or higher marks severe 
binging behaviour [33]. 
 
Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS)  
 The C-SSRS is a questionnaire to assess suicide ideation and behaviour [34]. The 
subjects scoring were divided in three categories: Suicidal Thoughts Throughout Life (STTL), 
Recent Suicidal Thoughts (RST) and Suicidal Behaviour (SB).  
Statistical Analysis  
The data were registered in an elaborate electronic data protocol for Excel research 
(Microsoft Office Excel 2007®)  and exported for statistical review through the R software [35]. 
The central tendency measures considered in the statistical analysis were the mean and 
the standard deviation (sd) for the continuous quantitative variables of normal distribution. 
Categorical variables were expressed as a percentage of their frequency. The estimation of the 
difference between two means was performed by the t Student parametric test. The estimation 
of the difference between the categorical variables was performed by Pearson's Chi-Square and 
Fisher's exact tests [36]. 
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The adherence test was performed, which follows chi-square distribution to evaluate the 
most frequent typological profiles obtained through the MBTI [37]. For the associations, the 
sample was calculated considering a type I error of 5%, magnitude of effect of 5%, and applied 
statistical tests with estimated minimum test power of 95%. The effect sizes were measured by 
the calculation of Cohen´s d and Odd Ratio [38].  
Results 
Most of the women in the study were married (47%) and have completed a high school 
education (42.5%). The participants in the clinical group reported a 14.78% higher mean BMI 
(36.67 ± 6.17 kg/m²) in comparison to the surgical group (Cohen’s d: -0.46; p<0.0001) (Table 
1). The mean time of months passed after bariatric surgery of the surgical group was 84.19 ± 
41.89 months.  
 Amongst the possible 16 combinations of typological MBTI profiles, the participants of 
the study presented only 13 profiles. The most frequent ones in both of the surgical and clinical 
groups were ISFJ (Introversion, Sensing, Feeling, Judging) and ESFJ (Extraversion, Sensing, 
Feeling, Judging), showing a significance of p<0.0001. However, when comparing the 
frequency of the ISFJ and ESFJ profiles in each of the groups, it has showed similar frequencies 
were present in both of the groups (p<0.7). Also, the typological profiles’ frequencies showed 
very little difference when compared to the surgical and clinical groups, revealing a significance 
of p<0.9, indicating no dependency association between the groups (Table 2).  
Most of the participants self-reported an irregular eating behaviour (55.83%) showing 
no association between the surgical and clinical groups (p=0.7). The grazing profile was more 
prevalent in the SG (58.33%) and the self-reported binge eating was more prevalent in the CG 
(56.66%), showing a significant difference between the groups (p=0.005). Regarding “hiding 
while eating” data, there was no significant difference between the groups yet 77.5% of the 
sample reported this behaviour. The most prevalent factor that influenced high caloric food 
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intake was emotional factors in both of the groups, with a distribution of 56.66% from the 
clinical group and 43.33% from the surgical group (p=0.002) (Table 3). 
 Regarding the Binge Eating Scale (BES), the mean score of the clinical group was 18.67 
points (sd=10.50). On the other hand, the surgical group scored a mean of 10.23 ± 8.47 points. 
The results showed a higher prevalence of severe binging behaviour (16 participants) in the 
clinical group (Cohen´s d: -0.47; p<0.0001) (Table 4).  
The association between the MBTI profiles and BES scores showed different results in 
the clinical and surgical groups. Taking the most common typological profiles (ESFJ and ISFJ) 
into account, the clinical group showed little difference between the profiles (p<0.4804) but 
showed an overall higher BES mean in the ISFJ profile (18.6 ± 11.91 points). However, in the 
surgical group, there was significant difference between the profiles (Cohen’s d: -0.61; p<0.04), 
since the ISFJ showed a higher mean score (12.89 ± 9.38 points) (Table 5). 
The MBTI attitude (Extraversion and Introversion) that has a higher prevalence of 
severe binging is the introverted one; 13.33% of the participants of the study are introverted 
and have severe binging behaviour. The participants with an extraverted attitude that have 
severe binging behaviour are 3.33% (p=0.07 - Pearson's Chi-square test). It is estimated that the 
Odds Ratio of a participant with severe binging has the introverted attitude and does not have 
the extraverted attitude is 3.7 times the chance of participant with non-binging (Table 6). 
Most of the participants of the study showed STTL (59.2%) and 37.5% of them showed 
SB. In the SG, the participants that showed RST also showed a higher BMI (34.47± 3.86 
kg/m2vs 30.61± 5.72 kg/m2; p=0.01) than the subjects in the CG (Cohen’s d: -0.705; p=0.01). 
However, the subjects in the CG that presented STTL also showed a higher BMI (37.96 ± 6.41 
kg/m2vs 33.92 ± 4.68 kg/m2; p=0.01) than the subjects in SG (Cliff’s Delta= -0.415; p=0.01). 
The ISFJ profile subjects showed a higher SB rate (OD: 9.7394, CI: 2.44-38.9, P=0.001) 
and STTL rate (OD:3.6, CI: 1.3-10.2, p=0.01) in comparison to ESFJ profile subjects. In the 
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multivariable analysis, the personality type (ISFJ) was an independent predictor of STTL (OR: 
3.6; CI: 1.3-10.2; p=0.01) and for SB (OR: 9.7; CI: 2.44-38.9; p=0.001). 
When it comes to the MBTI attitudes (Extraversion and Introversion) and suicide risk, 
the introverted attitude has shown a higher prevalence of both STTL (69.5% vs 45.1%, p=0.007) 
and RST (30.4% vs 11.7%, p=0.01) in comparison to extroverted attitude.  
  
Discussion 
The results suggest that when it comes to the surgical and clinical group differences, the 
MBTI personality typology frequency of the women in obesity treatment are similar, showing 
no significant differences or association between the groups. However, the groups’ BMI and 
BES results show significant difference.   
The MBTI results propose that in relation to the expectation that the groups would show 
all the profiles in the same frequency, we are surprised by a higher prevalence of only two 
typological profiles, ISFJ and ESFJ, in both of the groups, in consent to Zitkus [21] research 
that also showed these as most common profiles in a obese population.  
Even when theses typological profiles seem to be similar, with only altering the first 
letter (I) and (E), dynamically they have different functioning. According to Myers [14], in the 
ISFJ, the dominant process is sensing and the auxiliary one is feeling. In the ESFJ, on the other 
hand, the dominant process is the feeling and the auxiliary one is sensing. Both of the 
typological profiles, there is a predominance of the sensing and feeling functions, that according 
to Jung [30], refers to a way of adapting to the world, respectively, through a value attributed 
to something and a way of perception of things.  It seems like that these profiles are common 
in the population of the study because sensing and feeling influence dynamically the eating 
behaviour, in a way that eating gain more meaning than just to meet a physiological need. 
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Even though some participants’ BES scores were elevated, showing severe binging, we 
cannot confirm a diagnosis of Binge Eating Behavior of these participants because this research 
was made by a brief, one-time encounter, as Freitas et al [39] state, the BED diagnosis should 
be confirmed on a clinical level.  
When it comes to the association between personality typology and eating behaviour is 
noted that there is an important correlation between them. It is not possible to state the 
introverted personality is an indicator for binge eating in the sample, but the introverted 
participants in the study showed a higher prevalence of severe binging behaviour when 
compared to the extroverted participants. In relation to the ISFJ AND ESFJ profiles BES results, 
the participants in the clinical group showed an overall higher mean in relation to the surgical 
group. The ISFJ profile shows a higher mean score in both of the groups.  
However, the eating behaviour of these women demonstrates that there is a significant 
difference between eating behaviour after bariatric surgery. As the data suggest, there seems to 
be a change in eating behaviour after bariatric surgery since people in the clinical group both 
marked higher scores on the BES and more often self-reported binge eating behaviour. In this 
group, there is also a higher prevalence of eating because of an emotional factor, confirming 
what has been said by the authors [23-26]. On the other hand, the surgical group had lower BES 
scores and self-reported grazing eating behaviour. The grazing behaviour in the bariatric 
population is also sustained by Conceição et al [32].     
Even though the suicidal ideation and behaviour was not evaluated in a prospective way, 
the results of the study showed a alarming reality of mental health amongst obesity treatment 
population, once more than 50% of the subjects showed STTL. Also the results corroborates 





- The association between personality, eating behavior and suicide risk should be 
taken into account in the treatment of obesity for finding better therapeutic 
strategies that consider the emotional dynamic, the typological functioning of 
the individual and each person’s ways of dealing with food in the processes of 
losing and maintaining weight. 
- Bariatric surgery seems to change eating behaviours and present better results in 
relation to BMI and BES results when compared to the clinical group. However, 
it is evident in the study that bariatric surgery does not seem to change a person’s 
personality.  
- Also, it is noted that the introverted attitude showed more severe binging and a 
greater STTL and RST.  
- The BMI was not independently associated with suicidal Ideation and 
Behaviour, but was associated with Binge Eating Behaviour.  
- It is perceptible the need for complementary work around personality, obesity 
and eating behaviour associations, in a way to systematize new treatment 
proposals and consider more wide samples in terms of sex, gender and age.   
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TABLE 1. ANTHROPOMETRIC MEASURES AND SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS OF 













p value test 
BMI (Kg/m²) 31.25 (5.62) 36.67 (6.17) 33.96 (6.48) P<0.0001 Mann Whitney 
Weight (Kg) 80.3 (15.99) 93.7 (17.02) 87.0 (17.76) P<0.0001 Mann Whitney 

















p value test 
SCHOLARITY     





Studied until high school 27  (45%) 24  (40%) 51  (42.5%) 
Undergraduate Degree 15  (25%) 12; (20%) 27  (22.5%) 
PSYCHOSOCIAL DATA     





Divorced 15 (25%) 12; (20%) 17 (14,1%) 


















ISTJ  4 (6.7%)  2 (3.3%)  6 (5%)  
ISTP  3 (5%) 5 (8.3%)  8 (6.7%)  
ISFJ  19 (31.6%)  20 (33.3%)  39 (32.5%)  
ISFP  6 (10%)  6 (10%)  12 (10%)  
INFJ  1 (1.6%)  1 (1.6%)  2 (1.7%)  
INFP 1 (1.7%) 1 (1.7%)  2 (1.7%) 
ESTJ  4 (6.7%)  1 (1.7%)  5 (4.1%)  
ESTP  2 (3.3%) 1 (1.7%)  3 (2.5%)  
ESFJ  11 (18.3%)  15 (25%)  26 (21.7%)  
ESFP  6 (10%)  6 (10%) 12 (10%)  
ENFJ  1 (1.7%)  0 (0%)  1 (0.8%)  
ENFP  1 (1.7%) 1 (1.7%)  2 (1.6%)  
ENTJ 1 (1.7%)  1 (1.7%)  2 (1.7%)  
TOTAL 60 (100%) 60; (100%) 120 (100%) 
The p-value was calculated with Pearson’s chi-squared test - p<0,0001. 
 
TABLE 3. FREQUENCY AND PERCENTAGE OF EATING BEHAVIOR, EATING PROFILE, HIDING 
WHILE EATING, AND FACTORS THAT INFLUENCE HIGH CALORIC FOOD INTAKE IN THE 
SURGICAL AND CLINICAL GROUPS 
  
SURGICAL 
GROUP (60)  
CLINICAL 
GROUP (60)  TOTAL (120) p value test 
Frequency (%) Frequency (%) Frequency (%) 
EATING BEHAVIOR 
REGULAR  28 (46.66%) 25 (41.66%) 53 (44.16%) p=0,713
3 
Fisher's 
exact test IRREGULAR 32 (53.33%) 35 (58.33%) 67 (55.83%) 
EATING PROFILE 




exact test GRAZING 35 (58.33%) 17 (28.33%) 52 (43.33%) 
BINGE EATING 24 (40%) 34 (56.66%)  58 (48.33%) 
HIDING WHILE EATING 
YES 46 (76.66%) 47  (78.33%) 93 (77.5%) 
p=1 Fisher's exact test NO 14 (23.33%) 13 (21.66%) 27 (22.5%) 
FACTORS THAT INFLUENCE CALORIC FOOD INTAKE  
EMOTIONAL 





HUNGER 7 (11.66%) 8 (13.33%) 15 (12.5%) 
NO RELATION 8 (13.33%) 0 (0%) 8 (6.66%) 




TABLE 4. FREQUENCY OF PARTICIPANTS IN EACH CATEGORY OF BES RESULTS IN THE 
CLINICAL AND SURGICAL GROUPS 
  
CLINICAL 
GROUP (60)  
SURGICAL 








participants (%) Test 
NON-






BINGING 16 (26.66%) 5 (8.33%) 21 (17.5%) 
SEVERE 
BINGING 16 (26.66%) 4 (6.66%) 20 (16.66%) 
 
 
TABLE 5. BES RESULTS IN ASSOCIATION WITH THE ISFJ AND ESFJ TYPOLOGICAL PROFILES  
SURGICAL 
GROUP ESFJ (n=11) ISFJ (n=19) 
P 
value Test mean sd mean sd 
0.0426 
Mann 
Whitney 6.45 7.65 12.89 9.38 
CLINICAL GROUP ESFJ (n=15) ISFJ (n=20) 
P 
value Test mean sd mean sd 
0.4804 t Student 15.93 10.15 18.6 11.91 
 
 
TABLE 6. RESULTS OF THE ASSOCIATION OF THE TYPOLOGICAL ATTITUDES OF THE MBTI 
(INTROVERSION AND EXTRAVERSION) AND THE FREQUENCY OF PARTICIPANTS 
CHARACTERIZED IN EACH CATEGORY OF BES 
  EXTRAVERSION (51) 
INTROVERSION 
(69) TOTAL (120) p-value test 
Non 
Binging  38 (74.51%) 41 (59.42%) 79 (65.83%) 
p=0,07 Fisher's exact test 
Moderate 
Binging 9 (17.64%)  12 (17.40%) 21 (17.50%) 
Severe 












TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO GRUPO CIRÚRGICO 
 
Nós, pesquisadores da Universidade Federal do Paraná, estamos convidando você, participante do sexo 
feminino, com faixa etária de 20 a 60 e que realizou há pelo menos dois anos de cirurgia bariátrica, no hospital de 
clínicas da UFPR a participar de um estudo intitulado “Perfil psicológico e saúde mental em mulheres após 02 
anos de cirurgia bariátrica, num referencial analítico – Tipos psicológicos e a função emocional do comer”, o 
qual tem o intuito da compreensão diagnóstica e do manejo terapêutico desta população tão específica em sua 
complexidade e de  extrema relevância científica. Considerando que o tratamento da obesidade requer um olhar 
multidisplinar , este estudo visa a caracterização e o perfil psicológico dessa população para atribuição de novas 
estratégias terapêuticas.  
O objetivo desta pesquisa é de levantar o perfil e as características psicológicos de mulheres que se 
submeteram a cirurgia bariátrica para maior compreensão terapêutica dessa população. 
Caso você  participe da pesquisa, será necessário responder a alguns questionários e entrevistas durante 
os dias que vier no ambulatório de obesidade no Serviço de Endocrinologia e Metabologia da Universidade Federal 
do Paraná. 
Para tanto você deverá comparecer  no ambulatório de obesidade – pós cirurgia - no Serviço de 
Endocrinologia e Metabologia da Universidade Federal do Paraná para consultas de acompanhamento e entrevistas 
com o pesquisador principal que é psicólogo e aplicará de forma individual ou coletiva os questionários sobre a sua 
percepção da imagem corporal, sobre os possíveis traços de impulsividade, comportamento alimentar e perfil 
psicológico, durante aproximadamente 50 minutos de consulta com o pesquisador principal. 
 Alguns riscos que eventualmente podem estar relacionados ao estudo: desconforto emocional por 
relembrar ou falar dos sentimentos relacionados com o seu comportamento alimentar, que serão prontamente e 
terapeuticamente escutados pela psicóloga pesquisadora. Nos casos onde o desconforto emocional permanecer ou 
desencadear algum outro problema emocional, serão, então encaminhado para o ambulatório de saúde mental para 
atendimento psicológico na modalidade grupo terapêutico.  
Os benefícios esperados com essa pesquisa são: compreender a função emocional da comida; perceber 
sobre seu comportamento alimentar se alterado ou regular; ter consciência do como está se sentindo e de como 
poderá se ajudar reconhecendo que, alguns dos acontecimentos, pode ser próprios do momento cirúrgico; 
autopercepção e possibilidade de falar dos sentimentos relacionados com o processo pós cirúrgico (enumerá-los), 
compreender o perfil psicológico de mulheres submetidas ao procedimento cirúrgico. No entanto, nem sempre você 
será diretamente beneficiado com o resultado da pesquisa, mas poderá contribuir para o avanço científico.  
A pesquisadora Maria do Desterro de Figueiredo, psicóloga responsável pelo estudo, poderá ser contatada 
pelos telefones 041-99881001 e 21411730,( ou pelo email mariadisterro@gmail.com para esclarecer eventuais 
dúvidas que você possa ter e fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo.  
Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, você pode contatar Comitê de 
Ética em Pesquisa em Seres Humanos – CEP/HC/UPFR pelo Telefone 3360-1041. O CEP trata-se de um grupo de 
indivíduos com conhecimento científicos e não científicos que realizam a revisão ética inicial e continuada do estudo 
de pesquisa para mantê-lo seguro e proteger seus direitos.  
A sua participação neste estudo é voluntária e se você não quiser mais fazer parte da pesquisa poderá 
desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o termo de consentimento livre e esclarecido assinado.  A 
sua recusa não implicará na interrupção de seu atendimento e/ou tratamento, que está assegurado. 
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As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas por pessoas autorizadas, tais como a Dra 
Rosana Bento Radominski , médica orientadora do estudo e por duas auxiliares de pesquisa Mariana do Pilar Rosa 
Dias e Talita Fabiele Karasinski devidamente registradas no estudo. No entanto, se qualquer informação for divulgada 
em relatório ou publicação, isto será feito sob forma codificada, para que asua identidade seja preservada e seja 
mantida a confidencialidade. 
As despesas necessárias para a realização da pesquisa (uso de questionários, materiais de escritório,etc.) 
não são de sua responsabilidade e pela sua participação no estudo você não receberá qualquer valor em dinheiro. 
Você terá a garantia de que problemas como: instabilidade de humor e qualquer de desconforto emocional decorrentes 
do estudo serão tratados no ambulatório 886/Saúde Mental com a psicóloga Tânia Madureira Dallalana, às 5ª feiras, 
período da manhã – modalidade grupo terapêutico. 
Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código.  
 
Eu,_________________________________ li esse termo de consentimento e compreendi a natureza e 
objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicação que recebi menciona os riscos e benefícios. Eu 
entendi que sou livre para interromper minha participação a qualquer momento sem justificar minha decisão e sem 
que esta decisão afete meu tratamento no ambulatório de pós bariátrica no  Serviço de Endocrinologia e Metabologia 
da Universidade Federal do Paraná .Eu fui informado que serei atendido sem custos para mim se eu apresentar  algum 












(Somente para o responsável do projeto) 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste participante ou 















TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO GRUPO CONTROLE 
 
Nós, Maria do Desterro de Figueiredo e Rosana Bento Radominski, pesquisadores da Universidade 
Federal do Paraná, estamos convidando as Sras que estão em tratamento clinico da obesidade no Ambulatório de 
Obesidade Clínica, do SEMPR- Serviço de Endocrinologia e Metabologia do Hospital de Clínicas a participar de 
um estudo intitulado “Perfil psicológico e tipológico em mulheres obesas – um estudo transversal e 
analítico”,o qual tem como pretensão científica a compreensão dos aspectos psicológicos  envolvidos em 
mulheres na condição de obesidade para colaborar com a qualidade multidisciplinar do tratamento da obesidade. 
O objetivo central desta pesquisa é de avaliar o padrão tipológico e as características psicológicas de mulheres 
com mais de 2 anos de procedimento cirúrgico e comparar com mulheres adultas,  em tratamento clínico da 
obesidade, no Serviço de Endocrinologia e Metabologia do HCUFPR para verificar padrões de funcionamento 
psicológico e tipológicos específicos nessa população que justifique uma relação emocional com o comer. 
Caso a Senhora participe da pesquisa, será necessário responder os questionários MBTI, que se refere 
a um questionário de avaliação dos aspectos de personalidade e a entrevista clínica semi-estruturada para 
levantarmos sobre as características clinicas e psicológicas pertinentes a saúde emocional. 
Para tanto a Senhora deverá permanecer no dia da sua consulta médica, no  mesmo ambulatório de 
Obesidade Clínica do Serviço de Endocrinologia e Metabologia do Hospital de Clínicas para responder aos 
questionários que serão aplicados e será atendida pela pesquisadora principal e psicóloga Maria do Desterro de 
Figueiredo, o que levará aproximadamente 50minutos entre a entrevista e preenchimento do questionário MBTI.  
Alguns riscos que podem estar relacionados ao estudo: desconforto emocional durante a entrevista, 
devido lembranças sobre momentos que estiveram relacionados ao uso excessivo alimentar, no entanto, será 
atendida pela pesquisadora e realizado os devidos encaminhamentos ao Serviço de Saúde Mental deste hospital 
e/ou instituições sociais.Os benefícios esperados com essa pesquisa são os de conhecer as características 
psicológicas em comum na população com obesidade para que novas estratégias possam ser propostas no 
tratamento e na avaliação multidisciplinar do tratamento da obesidade, embora nem sempre a Senhora seja 
diretamente beneficiada por sua participação neste estudo.  
Os pesquisadores, responsáveis por este estudo, poderão ser localizados para esclarecer eventuais 
dúvidas que a Senhora possa ter e fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou depois de encerrado 
o estudo a por e-mail – mariadisterro@gmail.com , e no telefone em horário comercial – 041-. 21411730. Em 
situações de emergência ou urgência, relacionadas à pesquisa, os mesmos poderão ser contatados pelo telefone 
(número de telefone disponível nas 24 horas, com acesso direto com o pesquisador envolvido – 041 999881001.Se 
a Senhora tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, poderá contatar o Comitê de Ética em 
Pesquisa em Seres Humanos – CEP/HC/UPFR pelo Telefone 3360-1041 das 08:00 horas as 14:00 horas de 
segunda a sexta-feira. O CEP trata-se de um grupo de indivíduos com conhecimento científicos e não científicos 
que realizam a revisão ética inicial e continuada do estudo de pesquisa para mantê-lo seguro e proteger seus 
direitos. 
A sua participação neste estudo é voluntária e se a Senhora não quiser mais fazer parte da pesquisa, 
poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
assinado.  O seu atendimento e/ou tratamento está garantido e não será interrompido caso a Senhora desista de 
participar.  
As informações relacionadas ao estudo poderão conhecidas por pessoas autorizadas, tais como os 
orientadores da pesquisadora, Dra Rosana Bento Radominski e Armando da Silveira Neto. No entanto, se qualquer 
informação for divulgada em relatório ou publicação, será feito sob forma codificada, para que a sua identidade 
Rubricas: 
Participante da Pesquisa e /ou responsável legal_________ 
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seja preservada e seja mantida a confidencialidade. Para estudos que envolvem entrevistas gravadas, seu 
anonimato também será respeitado; tão logo seja transcrita a entrevista e encerrada a pesquisa, o conteúdo será 
desgravado ou destruído.  
O material obtido nas entrevistas será utilizado unicamente para esta pesquisa e será destruído ou 
descartado pela pesquisadora ao término do estudo, dentro de 02 anos. As despesas necessárias para a 
realização da pesquisa, tais como material de escritório e questionários, não são de sua responsabilidade e a 
Senhora não receberá qualquer valor em dinheiro pela sua participação.  
Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código.  
 
Eu,_________________________________ li esse Termo de Consentimento e compreendi a natureza e 
objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicação que recebi menciona não haver riscos e os 
benefícios serão coletivos devido ampliação cientifica para os profissionais de saúde envolvidos. Eu entendi que 
sou livre para interromper minha participação a qualquer momento sem justificar minha decisão e sem qualquer 
prejuízo para mim nem para meu tratamento ou atendimento ordinários que eu possa receber de forma rotineira 
na Instituição. Eu entendi o que não posso fazer durante a pesquisa e fui informado que serei atendido sem custos 
para mim se eu apresentar algum problema diretamente relacionado ao desenvolvimento da pesquisa. 
 
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. 
 
____________________________________________________ 
Nome completo, legível do Participante e/ou Responsável Legal 
 
__________________________________________________ 
Assinatura do Participante e/ou Responsável Legal 
 
__________________________________________________ 
Nome completo do Pesquisador e/ou quem aplicou o TCLE 
 
__________________________________________________ 
Assinatura do Pesquisador e/ou quem aplicou o TCLE 
 
 
(Somente para o responsável do projeto) 
Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntária, o Consentimento Livre e Esclarecido deste participante ou 
seu representante legal para a participação neste estudo. 
 
_________________________________________________ 
Nome completo do Pesquisador e/ou quem aplicou o TCLE 
 
______________________________________________ 




Participante da Pesquisa e /ou responsável legal________ 
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AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. DSM-V: Manual Diagnóstico Estatístico de 
Transtornos Mentais. 5ª ed. Porto Alegre: Artmed, 2014. 
BULIMIA NERVOSA - Critérios Diagnósticos 307.51 (F50.2)  
A. Episódios recorrentes de compulsão alimentar. Um episódio de compulsão alimentar é caracterizado 
por:  
1. Ingestão, em um período de tempo determinado (p. ex., dentro de cada período de duas 
horas), de uma quantidade de alimento definitivamente maior do que a maioria dos indivíduos consumiria 
no mesmo período sob circunstâncias semelhantes. 
2. Sensação de falta de controle sobre a ingestão durante o episódio (p. ex., sentimento de não 
conseguir parar de comer ou controlar o que e o quanto se está ingerindo).  
B. Comportamentos compensatórios inapropriados recorrentes a fim de impedir o ganho de peso, como 
vômitos autoinduzidos; uso de laxantes, diuréticos ou outros medicamentos; jejum; ou exercício em excesso.  
C. A compulsão alimentar e os comportamentos compensatórios inapropriados ocorrem, em média, no 
mínimo uma vez por semana durante três meses.  
D. A autoavaliação é indevidamente influenciada pela forma e pelo peso corporal.  
E. A perturbação não ocorre exclusivamente durante os episódios de anorexia nervosa.  
Especificar se:  
Em remissão parcial: Depois de todos os critérios para bulimia nervosa terem sido previamente 
preenchidos, alguns, mas não todos os critérios, foram preenchidos por um período de tempo sustentado. 
Em remissão completa: Depois de todos os critérios para bulimia nervosa terem sido previamente 
preenchidos, nenhum dos critérios foi preenchido por um período de tempo sustentado.  
Especificar a gravidade atual: O nível mínimo de gravidade baseia-se na frequência dos comportamentos 
compensatórios inapropriado. O nível de gravidade pode ser elevado de maneira a refletir outros sintomas e o grau 
de incapacidade funcional.  
 Leve: De 1 a 3 episódios de comportamentos compensatórios inapropriados por semana. 
 Moderada: De 4 a 7 episódios de comportamentos compensatórios inapropriados por semana.  
 Grave: De 8 a 13 episódios de comportamentos compensatórios inapropriados por se mana.  
 Extrema: De 14 ou mais comportamentos compensatórios inapropriados por semana. 
 
Características Diagnósticas  
Existem três aspectos essenciais na Bulimia Nervosa: episódios recorrentes de compulsão alimentar 
(Critério A), comportamentos compensatórios inapropriados recorrentes para impedir o ganho de peso (Critério B) 
e autoavaliação influenciada pela forma e pelo peso corporais (Critério D). Para se qualificar ao diagnóstico, a 
compulsão alimentar e os comportamentos compensatórios inapropriados devem ocorrer, em média, no mínimo 
uma vez por semana por três meses (Critério C).  
 
TRANSTORNO DE COMPULSÃO ALIMENTAR - Critérios Diagnósticos 307.51 (F50.8) 
A. Episódios recorrentes de compulsão alimentar. Um episódio de compulsão alimentar é caracterizado 
por:  
1. Ingestão, em um período determinado (ex., dentro de cada período de duas horas), de uma 
quantidade de alimento definitivamente maior do que a maioria das pessoas consumiria no mesmo 
período sob circunstâncias semelhantes.  
2. Sensação de falta de controle sobre a ingestão durante o episódio (ex., sentimento de não 
conseguir parar de comer ou controlar o que e o quanto se está ingerindo).  
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B. Os episódios de compulsão alimentar estão associados a três (ou +) dos seguintes aspectos:  
1. Comer mais rapidamente do que o normal.  
2. Comer até se sentir desconfortavelmente cheio.  
3. Comer grandes quantidades de alimento na ausência da sensação física de fome.  
4. Comer sozinho por vergonha do quanto se está comendo.  
5. Sentir-se desgostoso de si mesmo, deprimido ou muito culpado em seguida.  
C. Sofrimento marcante em virtude da compulsão alimentar.  
D. Os episódios de compulsão alimentar ocorrem, em média, ao menos uma vez por semana durante três 
meses.  
E. A compulsão alimentar não está associada ao uso recorrente de comportamento compensatório 
inapropriado como na bulimia nervosa e não ocorre exclusivamente durante o curso de bulimia nervosa ou anorexia 
nervosa.  
Especificar se:  
Em remissão parcial: Depois de terem sido previamente satisfeitos os critérios plenos do transtorno de 
compulsão alimentar, a hiperfagia ocorre a uma frequência média inferior a um episódio por semana por um 
período de tempo sustentado.  
Em remissão completa: Depois de terem sido previamente satisfeitos os critérios plenos do transtorno de 
compulsão alimentar, nenhum dos critérios é mais satisfeito por um período de tempo sustentado.  
Especificar a gravidade atual: O nível mínimo de gravidade baseia-se na frequência de episódios de 
compulsão alimentar (ver a seguir). O nível de gravidade pode ser ampliado de maneira a refletir outros sintomas 
e o grau de incapacidade funcional.  
 Leve: De 1 a 3 episódios de compulsão alimentar por semana.  
 Moderada: De 4 a 7 episódios de compulsão alimentar por semana. 
 Grave: De 8 a 13 episódios de compulsão alimentar por semana. Extrema: 14 ou mais episódios de compulsão alimentar 
por semana. 
 Extremo: média de 14 ou mais episódios de compulsão alimentar por semana. 
 
Características Diagnósticas  
Episódios recorrentes de compulsão alimentar que devem ocorrer, em média, ao menos uma vez por 
semana durante três meses (Critério D). Por episódio de compulsão alimentar entende uma ingestão, em um 
período determinado, de uma quantidade de alimento definitivamente maior do que a maioria das pessoas 
consumiria em um mesmo período sob circunstâncias parecidas (Critério A1). O contexto em que a ingestão ocorre 
pode afetar a estimativa do clínico quanto à ingestão ser ou não excessiva. Por exemplo, uma quantidade de 
alimento que seria considerada excessiva para uma refeição típica seria considerada normal durante uma refeição 
comemorativa ou nas festas de fim de ano. Um “período de tempo determinado” refere-se a um período delimitado, 
geralmente inferior a duas horas. Lanches contínuos em pequenas quantidades de alimento ao longo do dia não 
seriam considerados compulsão alimentar. Uma ocorrência de consumo excessivo de alimento deve ser 
acompanhada por uma sensação de falta de controle (Critério A2) para ser considerada um episódio de compulsão 
alimentar. Um indicador da perda de controle é a incapacidade de evitar comer ou de parar de comer depois de 
começar. O prejuízo no controle associado à compulsão alimentar pode não ser absoluto; ex: um indivíduo pode 
continuar a comer compulsivamente enquanto o telefone está tocando, mas vai parar se um conhecido ou o 
cônjuge entrar no recinto. Alguns indivíduos relatam que seus episódios de compulsão alimentar não são mais 
caracterizados por um sentimento agudo de perda de controle, e sim por um padrão mais generalizado de ingestão 
descontrolada.  A compulsão alimentar também pode ser planejada. O tipo de alimento consumido varia tanto entre 
diferentes pessoas quanto em um mesmo indivíduo. A compulsão alimentar parece ser caracterizada mais por 
uma anormalidade na quantidade de alimento do que pela sua fissura específico. É preciso que a compulsão 
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alimentar seja caracterizada por sofrimento importante (Critério C) e pelo menos três dos seguintes aspectos: 
comer muito mais rapidamente do que o normal; comer até se sentir desconfortavelmente cheio; ingerir grandes 
quantidades de alimento sem estar com sensação física de fome; comer sozinho por vergonha do quanto se come; 
e sentir-se desgostoso de si mesmo, deprimido ou culpado em seguida (Critério B). Geralmente sentem vergonha 
e ocultam seu comportamento alimentar.  Outros gatilhos são os estressores interpessoais; restrições dietéticas; 
insatisfação com a imagem corporal, à forma do corpo e ao alimento; e tédio. A compulsão alimentar pode 
minimimizar ou aliviar fatores que precipitaram o episódio a curto prazo, porém a autoavaliação negativa e a disforia 
com frequência são as consequências tardias. 
 
TRANSTORNO ALIMENTAR NÃO ESPECIFICADO 307.50 (F50.9) 
Consiste nas apresentações em que sintomas característicos de um transtorno alimentar que causam 
sofrimento significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida 
do indivíduo predominam, entretanto que não satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno na classe 
diagnóstica de transtornos alimentares. Esta categoria é usada nas situações em que o clínico opta por não 
especificar a razão pela qual os critérios para um transtorno alimentar específico não são satisfeitos e inclui 
apresentações para as quais não há informações suficientes para que seja feito um diagnóstico mais específico. 
 
SÍNDROME DA ALIMENTAÇÃO NOTURNA (SAN) 
Recorrentes episódios de comer noturno, manifestado por comer após despertar de um sono ou por 
consumo excessivo de comida depois de uma refeição noturna. Há consciência e lembrança do que comeu. O 
comer noturno não é mais bem explicado por influência externa como mudança no ciclo dormir- -despertar do 
indivíduo ou por normas sociais locais. O comer noturno causa significante sofrimento e/ou danos ao 
funcionamento. O padrão do transtorno de comer não é mais bem explicado pelo TCAP ou outra doença mental, 
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